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LA PHARYNGOTOMIE RETRO-THYROIDIENNE 


Par E. QUENU et P. SEBILEAU 
| 


Nous avons eu et l'autre l’oceasion de pratiquer une pha- 
ryngotomie pour corps élranger du pharynx ; nos deux ma- 
lades ont guéri. 

Le premier, qui fut présenté le 22 avril (') & la Société de 
chirurgie, était un homme de 37 ans qui, durant la nuit, avait 
avalé son dentier. IL fut opéré le 31 mars, & Cochin ; une pha- 
ryngotomiec latéro-verticale, praliquée sur le thyro-pharyn- 
gien, derriére le bord postérieur de la lame thyroidienne, per- 
mit d’extraire facilement le corps étranger par une opération 
dont la simplicité fut grande et dontles suites furent si béni+ 
gnes qu’apres avoir, pendant un seul jour, présenté deux de- 
grés de réaction thermique, le malade quitta Vhopital deux 
semaines plus tard, tout a fait gucri, 

La seconde patiente était une jeune fille de moins de vingt 
ans qui, quelques jours avant son admission a Lariboisiére, 
avait avalé une aiguille. L’examen avee le miroir ne donnait 
aucun renseignement ; mais, sous le muscle sterno-mastoidien, 
dans la profondeur du cou, derriére le cartilage thyroide, il y 
avait de l’empatementet dela douleur. L’opération fut con- 
duite comme dans le eas précédent ; le long de la paroi pha- 
ryngée s'était formé, dans le tissu cellulaire du cou, un petit 
abe’s au milieu duquel venait poindre Vextrémité aigué du 
corps ¢tranger. Le chas en était encore dans la cavité pharyn- 
gée. L’aiguille avait perforé la muqueuse et le constricteur in- 


E. Quéxsu. — Pharyngotomie latérale pour l’extraction d’une piéce 
dentaire, Bull. soc. chir. 1903, p 44) 
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férieur juste derridre le bord postéricur de la lame thyroi- 
dienne, ébauchant précisément ainsi, par un travail spontané 
de la nature, l’opération qu'on s‘était proposé de réaliser pour 
l'extraire du pharynx. 

Nous avons été ainsi amenés, pour régler l’éxécution de cette 
pharyngotomie latéro-verticale,a la pratiquer plusieurs fois sur 
le cadavre. C’est une opération assez simple. Comme toutes les 
doérations cervicales profondes, elle se complique chez les sujets 
gras, dont lecou est courtet massif; mais, pour la plupart des 
cas, on peut dire qu'elle est d’exécution facile. Voici comment 
nous conseillons de la pratiquer : 

Premier temps. — Aprés avoir exploré la grande dépression 
cervicale(lit carotidien)reconnu I’hyoide et le cartilage thy roide, 
faire, le long du bord antérieur du muscle sterno-cléido-mastoi- 
dien eten avant de lui, une incision d’au moins 8 centimétres qui, 
par en haut et par en bas, déborde de deux centimétres envi- 
ron le bord correspondant du cartilage thyroide ; sectionner 
ensuite J’aponévrose  cervicale superficielle. Cette incision 
cutanée, qui coupe et découvre la veine jugulaire externe, 
peut se faire soit en avantdu bord antérieur du muscle sterno- 
mastoidien qu’on récline alors en arriére, sans l’avoir mis a 
nu, soit au niveau méme du bord antérieur, qu'on découvre, 
qu’on reconnait et qu’on écarte vers la région postérieure. Ceci 
est plus classique. 

Le muscle sterno-mastoidien étant done légérement décollé 
et tiré en arriére, la lévre antérieure de l’incision étant écartée 
en avant, l'aponévrose moyenne apparait, recouvrant tout le 
champ opératoire profond. Dans la partie supérieure de celui- 
ci, rien ne transparait au travers de l’aponévrose ; dans la par- 
tie inférieure, l'on voit les faisceaux rouges de l’omo-hyoidien, 
plat, oblique en haut et en avant. Inciser lungitudinalement 
l'aponévrose derriére lui; le libérer en décollant sa face pro- 
fonde et le récliner en avant et en dedans. Alors, en avant, la 
face supertficielle de la lame du thyroide se découvre, tapissée 
des faisceaux des muscles sous-hyoidiens. Elle se voit et se touche. 
En arriére apparait, confondu dans l'appareil fibro-conjonclif de 
la région, descendant d’en haut, le pédicule vasculaire thyroi- 
dien supérieur. Si l’on écarte en arriére, en méme temps que 
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sans peine, formant le fond de la plaie, dans le tiers supérieur 
de celle ci, les fibres légérement obliques en haut et en ar- 
ri¢re du constricteur inférieur (fig. 1). 


Mhp, Muscle thyro-pharyngien. — Mst, Muscles sous-hyoidiens. — 
- Moh, Muscle omo-hyoidien. — Vje, Veine jugulaire externe. — 
—-Pths, Pédieule thyroidien supérieur. — Acp, Artere carotide primi - 


pharynx. — Fpl, Face postérieure du larynx. — Ct, Corne du corps 
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le slerno-mastoidien, ce pédicule thyroidien, l’on reconnait 


Fig. 4. 


_ tive — Msem, Muscle sterno cléido-mastoidien. — Cp, Cavité du 


 thyroide. 


Devxikme temps. — Prendre le pédicule thyroidien supérieur 


entre deux ligatures et le sectionner ; du doigt, refouler en 
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bas la pointe du lobe thyroidien. La face extérieure du cons- 
tricteur inférieur se découvre alors, nette et nue, dans presque 
toute la hauteur du champ opératoire ( (fig. 2).Saisir avec la griffe 
de ’écarteur de Wolkmann le bord postérieur de la lame thy- 
roidienne et l’attirer en avant, fortement, comme si vou- 
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lait la faire baseuler. Cela tend les fibres du thyro-pharyngien 
qui, par ce mouvement, sortent de la profondeur du cou, de 
postéricures deviennent latérales, et s‘offrent au bistouri. Le 
long de ce bord postérieur thyroidien et tout contre lui, section- 
ner la paroi pharyngée, muscle et muqueuse, Tandis que l’écar- 
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teur, soulevant toujours le cartilage thyroide, éearte ainsi en 
avant la lévre antérieure, cartilagineuse, de la plaie pharyn- 
des pinces forcipressure maintiennent en arriére la levre 
postérieure, formée parlatranche musculaire, si bien que l’ou- 
verture baille et que la cavilé se présente largement a la vue et 


3 
Fig. 3. ub te. 


au toucher (fig. 3). L’exploration en est facile ; les manceuvres 
opératoires s’y exécutent aisément. 

Ainsi conduite, cette pharyngolomie latéro-verticale infé- 
rieure est une opération simple, comme nous le disions plus 


haut, et trés efficace, puisqu’elle donne beaucoup de jour. Il 
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7 ne faut pas oublier, cependant, que la section intéresse seule 
ment le tiers inférieur dela paroi pharyngée, qu'elle porte seu- 
lement sur le dernier constricteur, que le champ opératoire se 
développe tout entier au-dessous de lartérelinguale et du trone 
thyro-linguo-facial et que, par consequent, ce n'est pas a cette 
intervention limitée qu'il faut’ s'adresser pour Texérése des 
néoplasmes pharyngés dont ilest toujours difficile de supputer 
létendue, 

A cet égard, et sans parler ict des pharyngotomies péri, sous 
et transmandibulaires qui s’adressent & une autre région, ib 
est bien certain que lopération que nous avons deécrite, ne 
saurail pour bien des cas, substituée ni a la pharyngoto— 

mie sous-hyoidienne de Malgaigne, ni a la pharyngotomie 
trans-hyoidienne de Vallas, ni surtout a la combinaison de ces 
deux procédés qu'un de nous emploie d'une maniére courante 
et qui ouvre une si large bréche dans lacavité pharyngée; mais 
elle est vraiment l'opération de choix pour ce qui concerne 
l’extraction des corps ¢trangers du pharynx. Elle nous parait 
méme applicable, dans un grand nombre de eas, & extraction 
des corps étrangers de l’esophage.La facilité de cette pharyn- 
gotomie rétro-thyroidienne, la large ouverture qu'elle permet 
de créer dans la partie inférieure de la eavilé pharyngée (fig. 4), 
l'extréme facilité avec laquelle l'on peut, par la bréche ainsi 
faite, introduire profondément, dans l’cesophage une pince lége- 

ot¥ rement recourbée, nous font penser que, dans un bon nombre 
de cas au moins, cette opération remplacerait avantageusement 
l’esophagotomie cervicale, qui reste, malgré tout, une opéra- 
tion assez délicate, méme dans les mains de ceux qui ont eu 
l'occasion de la pratiquer plusieurs fois 


Cette pharyngotomic latérale inférieure, qui ful’ « pratiquée 
dans uneas par Wheeler » (Monod ct Vanverts(?), mais ne ful pas 
jusqu’a ce jour, une opération réglée, est considérablement 


facilitée par la manceuvre sur laquelle nous avons insisté : le 


Senieav. — externe appliquée, chez len- 
fant, & extraction des corps étrangers de l’cesophage. Ann. des mal. 
de Voreille, du larynx. Janvier 1903. 


(2) Ca. moxop et Vanvents. — Traitd de technique opératoire, t. Il, p. . 
78, chez Masson, 1902. 
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soulévement, lacerochage etla traction en avant du bord posté- 
rieur dela lame thyroidienne, ce qui permet de faire, & main 
levée eLavec la plus grande facilité, derriére le cartilage, la sec- 
tion dela parot musculaire ct muqueuse du pharynx, I devient 
ainsi lout a fait inutile de «se guider sur un eathéter intro 
duit parla bouche », suivant la préeaution que, jusqu’alors, on 


avait "I habitude de conseiller théoriquement. 
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Dans beaucoup d’opérations sur le carrefour aéro-digestif 
le chirugien peut, du reste, simplifier le travail en allant, 
nous venons de V'indiquer, gaffer par derriére la 
“tome du thyroide. L’'un de nous utilisait récemment cette 

manceuyre pour compléter, par une section verticale de la paroi 
a  pharyngée, une pharyngotomie de Malgaigne qui ne lui per- 
mettait pas @atteindre la limite inférieure d'un néoplasine et, 

- dans une autre circonstance, au cours d'une laryngectomie to- 

tale. 

L’on peut ainsi, dans cette derniére opération, au lieu de 
~ soulever et de disséquer le larynx de bas en haut, comme dans 
le procédé de Ch. Périer, le faire basculer et le séparer d’ar- 

_riére en avant, en le rasant de trés prés, ce qui permet de 
“péduire au minimum la bréche faite dans la paroi pharyngée, 
et ecela a une grande importance au point de vue de la reconsti- 
tution du pharynx etde la restauration fonctionnelle ultérieure, 
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RYNGOCELE VENTRICULAIRE 
Par J. GAREL, a 


Médecin des Hdpitaux de Lyon 


La laryngocéle ventriculaire peut étre définie une tumeur 
gazeuse siégeant dans le larynx, s’accompagnant le plus sou 
vent dune tumeur de méme nature faisant saillie a la partie 
antéricure du cou et réductible par la pression, Dans d'autres 
cas, au contraire, la tumeur du cou existe seule, et alors sui 
vant quelle siége au-dessus ou au-dessous du larynx, elle prend 
le nom de laryngoetle ou de trachéocéle. Toutes ces tumeurs 
proviennent de ce que, un moment donne, la muqueuse 
sous Vinfluence d'un effort et forme au dehors une véritable 
hernie en tout comparable a la hernie abdominale. Tl faut 
cependant reconnaitre que la formation des laryngocéles est 
favorisée tantOl par une faiblesse anormale des parois, par 
une anomalie, tantot par une solution de continuité patho- 
logique. 

Je n'ai pas Vintention d’étudier toutes ees formes que Pon 
trouvera bien décrifes dans la thése réeente de Pelletier 
‘Paris 1900). Aujourd@’hui je ne veux parler que de la forme 
la plus rare, la plus simple, la plus réduite, celle qui est exelu- 
sivement cantonnée dans Vintérieur du larynx et qui n'est 
décelable que par 'examen laryngoseopique. Jai dit que c’était 
la forme la plus rare, car si j’¢limine tous les cas compliqués 
d'une seconde tumeur externe au niveau du cou, je ne trouve 
guére que trois ou quatre observations bien nettes de cette 
forme spéciale. 

Je vais tout d'abord donner Vhistoire du malade qui fait 
l'objet de cette communication, en me servant des renseigne 
ments soigneusement recueillis par mon interne, M. Duvernay. 
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Pierre V., 37 ans, cullivaleur, originaire de la Haute-Loive, est 
adressé & M. Garel par le Dt Kaeppelin (du Puy) un de ses anciens 
internes, pour un polype du larynx. Tl entre a salle 
Saint-Maurice, le 26 janvier 1904. 

Cet homme n’a jamais été malade, il a 5 enfants bien portants. 
Il se plaint de troubles de la voix qui auraient débulé, il ya 
15 ans, au moment de son service militaire. Quand il avait parlé ; 
depuis un moment, sa voix s’éteignait insensiblement, mais lex- 
linction n’était pas permanente. Une fois rentré dans ses foyérs, 
il pouvait encore chanter quelquefois, mais ses chants étaient de 
courte durée. L’extinction augmenta et bientot il ne put plus lire 
une lettre tout entiére & haute voix. Peu a peu il arriva, il ya 


une dizaine d’'années, & Vétat actuel, 


dn ‘y a aucun trouble fonctionnel du larynx en de hors dveaies 
de la phonation. La respiration n'est’ pas génée. L’ocelusion 
ulottiqne se fait sans coulage apparent, le malade compte, fait 7 
des efforts, souléve des sacs sans la moindre fatigue. La voix est 
plutot éteinte et ma pas le timbre particulier que lon rencontre 
ordinairement chez les sujets porteurs de polypes du larynx. 

A l'examen laryngoscopique, on voil un énorme polype siégeant 
en avant sur le bord de la corde vocale droite (,7g. 1). Dans les 
mouvements d'inspiration il vient se placer entre les deux cordes 
et n’empéche pas le rapprochement de ces derniéres dans la pho- 
nation. Mais, fail trés curieux, dans la phonation, on voit la partie 


supérieure du vestibule se remplir brusquement dune sorte de 


tumeur vésiculaire volumineuse provenant de la bande ventricu- 
laire droite (fig. 2)(‘). Aun examen attentif, le fait se passe ainsi : 


(') Les deux figures ci-dessus ont été reproduites d’aprés des aqua- 


relles dues & l’obligeance de M. Maréchet, externe du service 
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Tout d’'abord il y a rapprochement des cordes, puis a le 
commence a é¢tre émis, on voit la partie supérieure de la 
a bande ventriculaire droite et méme un peu le ligament ary-épigiot- 
tique, se gontler brusquement en un point, former dans le vesti- 


bule une saillie volumineuse qui remplit la cavité et va rejoindre 
le gauche. Cette saillie est d'un gris opalin, elle n'est pas 
réguliére et présente un aspect hilobé, Dés que Vinspiration 
“rep rend, la tumeur se dégonfle, tout rentre dans lordre. La mu- 
— queuse est seulement légérement froissée comme si elle était trop 


large pour recouvrir le ventricule. Tant que la respiration continue 
“ -normalement, le gonflement de la bande n’a plus lieu, il n’appa- 


vai que dans la phonation dont il dépend absolument. Ce bour- 

de la bande ventriculaire ne dépasse jamais l'intérieur 
ss de la eavité laryngée, il ne déborde pas en dehors du cdté de 
> — Vesophage ni du coté du cou. La bande ventriculaire gauche, a 
son tour, forme une légére bosselure mais sans hernie véritable. 
sd examen somatique est négatif. Pas de lésions des poumons. 


au ceeur. Fonctions digestives parfaites. Bon état général: 
du cdté des urines. 
27 janvier, le malade est présenté a la Sociélé des sciences 


médicales de Lyon, M. Gare! émet Vhypothése que le polype, dans 

: 1 la phonation, vient se placer entre les lévres des bandes ventricu- 

laires. I] doit faive alors obstacle au passage de lair, la pression 

~augmente alors en dessous, elle se fait sentir dans les deux ven- 

tricules: le cdté droit sans doute plus faible-a eédé ces pressions 
répétées et a donné lieu a la laryngocele. 

Le 28 janvier, M. Garel enléve le polype en plusieurs morceany, 
car il est assez friable. Immédiatement aprés lopération, la hernie 
ventriculaire disparail et ne peut plus se reproduire. Cela confirme 
la valeur de 'hypothése émise la veille touchant le mécanisme de 
la production de la tumeur. 

Le 4 février, ablation de Ja derniére parcelle du polype. La 
laryngocéle n'a pas reparu, 


Comme on le yoit en parcourant cette observation, j'avais 
<7 raison de penser que le polype était la seule cause de la hernie 
: ventriculaire. Le polype, par ses dimensions, par la position 


qwil prenait pendant la phonation, arrivait a faire obstacle a 
la sortie de lair ; celui-ci relenu sous pression en-dessous des 


bandes ventriculaires s‘engoullrait dans les ventricules et 


sur leurs parois Quand on que ce phénoméne 
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se reproduisait chaque jour 4 chaque effort de phonation 
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depuis quinze ans, on comprend que lun des ventricules ait. 


cédé a des efforts aussi intenses et aussi fréquents. oa 
La disparition brusque de la laryngocéle, aprés la suppres- 


sion du polype, prouve bien que laugmentation de pression | 
aérienne provenait de lobstacle eréé par le polype au-dessus 
de l'entrée des ventricules. Dés que le polype du larynx fut 
extrait, le ventricule cessa de se soulever sous V'influence des a 
efforts phonatoires. Le malade fut guéri du méme coup et de 
son polype et de sa hernie ventriculaire. oe 
Je viens de relire Tobservation publiée par mon ami Raugé 
en 1897, cas de laryngocéle double, interne et externe, et je 
me suis rendu compte que, chez son malade, le méme proe ests 
pathologique avait présidé a la formation de la hernie ventri- | 
culaire. Il s’agissait d’un syphilitique qui, aprés la destruc- = 
tion complete de ses cordes vocales, arrivail & émettre des sons i 
forts en formant une nouvelle glotte au moyen de ses bandes = 
ventriculaires. La pression aérienne au-dessous de ces derniéres ty: 
s'exerca bientdt avec une telle force qu’elle dilata le ventricule 
en donnant lieu a une hernie interne et a une hernie externe 


cervicale, 

La caractéristique des laryngocéles internes est de faire 
saillie dans la phonation et de disparaitre dans l’inspiration, a 
Pendant cette derniére les parois du ventricule s’affaissent 7: 
la hernie disparait jusqu’au prochain effort phonatoire. 

Mais la phonation n’est pas le seul facteur qui intervienne 
dans la formation des laryngocéles. Il existe d’autres causes 
mécaniques telles que la toux et les efforts divers (accouche- 
ment, vomissement, fardeaux, ete.). Il n'est pas toujours né- 


cessaire de faire intervenir une disposition anatomique spé- 
ciale ou anormale pour expliquer la dilatation pathologique 
du ventricule, On concoit bien que, dans le cas de Raugé et 


dans le mien, la répétition des efforts pendant plusieurs années 
soit arrivée & triompher de la résistance du ventricule, Ainsi 
dans une observation publiée par Beausoleil, la laryngocéle: 
napparut qu’au bout de dix-huit mois, sous Vinfluence dune 
toux chronique violente et quinteuse. 


ll est des cas cependant oti la hernie se produit d’ embiée 
I 
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par un effort violent. Tel est celui mentionné en 1897 par 
Pantaloni. Une tumeur gazeuse apparut subitement au niveau 
du cou chez un homme qui montait 4 un premier étage une 
halle de farine de 122",5. Dans ces eas de hernie subite on 
peut admettre qu'il existe cette disposition anatomique parti- 
culiére que Virchow a décrite sous le nom de Laryngocéle 
ventriculaire. Sappey prétend méme que cette disposition est 
normale sur quelques sujets chez lesquels on rencontre des 
prolongements ventriculaires allant jusqu’a la base de la 
langue. Cette disposition rappellerait les poches laryngées que 


rencontre chez les Quadrumanes. 


Les recherches que j’ai faites pour retrouver les cas ott la 
laryngoectle est sfrictement confinée dans Vintérievr du 


larynx, mont prouvé que les cas de ce genre étaient en nombre 
fort restreint. Je n’ai trouvé que quatre observations. Un eas 


de Bennet (4875) dans lequel il vy avait deux poches laryngées. 

En 1898, H. V. Schritter a cité le eas d’un enfant de 8 ans 
porteur d'une tumeur ventriculaire qui disparaissait dans 
linspiration. 

Alexander de Berlin (4901) cite également une hernie ven- 
triculaire gazeuse, laryngoctle gauche. 

La méme année, Cohen Tervaert publie une laryngocéle 
gauche avec tendance légére a la hernie du edté droit, 

Avee le cas que j’apporte aujourd'hui ce sont, je le crois du 
moins, les seules observations dans lesquelles la laryngocéle 
était uniquement ventriculaire sans formation semblable du 
du cou. 

Si la guérison chez mon malade a été rapide et facile, il n’en 
est pas de méme dans la majorité des autres cas. Quelques 
tentatives chirurgicales ont cependant été faites pour des 
laryngoctles externes, quelques-unes ont été suivies de 


; 


ah 
<2 
> 
> 
i 
ad 
7 
4 


Nha > il 


' 


CHIRURGIE DU SINUS FRONTAL 


(TREPANATION SIMPLE. SINUSECTOMIE 


Par Georges LAURENS be 
(Clinique Oto-laryngologique de la Trinité), 


Je ne décrirai exclusivement dans ce travail que le traite- 
ment chirurgical des sinusites purulentes chroniques et en 
particulier les indications et le manuel opératotre. 

Ce grand chapitre de la chirurgie des sinus de la face cons 
titue la synthése de la plupart de mes observations et de ma 
pratique personnelle. La teehnique opératoire que j'adopte 
dans le traitement des sinusites est inspirée dans ses grandes 
lignes de méthodes chirurgicales bien connues, mais que j'ai 
modifiées dans quelques détails. 

Au point de vue anatomo-chirurgical, le sinus est véritable- 
ment protéiforme et il réserve toujours d’infinies surprises au 


et ses lésions. 

J’exposerai les indications et le manuel tels que je les com- 
prends et A ce point de vue opératoire, je ne retiendrai que 
deux procédés chirurgicaux : 1° la (répanation simple qui 
donne trés souvent des résultats parfaits et de tout repos, 
2° une opération que j’appellerai Ja stnusectomie ou suppres- 
lsion totale du sinus que je pratique systématiquement dans _ 
ces cas de récidive ou d’accidents de voisinage : orbitaires ou — 
ranio-cérébraux. 

Ce travail est accompagné tableau résumant la statis-_ 
tique de 74 trépanations du frontal que j’ai faites depuis plu- a 7 


sieurs années. 
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J’étudierai successivement : les indications, les 


ope Sratoires, le choix du proe dé, la tee hnique de la tré ‘pi anation 


simple, la technique de la sinusee tomie, les résultats. 4199 


— INDICATIONS OPERATOIRES 
Je les range en deux groupes. Elles peuvent étre : ae 
d’urgence ; 2° d’opportunité. 
A. — Inpications pb’ URGENCE 

Il faut trépaner le sinus frontal, dans toute sinusite compli- 
quée : 

1° d'accidents encéphaliques (méningite, abcés extra-dural, 
abeés cérébral). Convulsions, coma, fiévre élevée, ou simple- 
ment phénoménes de dépression, troubles nerveux a significa- 
tion grave, au cours d’une sinusite suppurée ou aprés une 
opération antérieure, commandent une intervention rapide ; 

2° d’accidents orbitaires (phlegmons, etc.) ; 

3° d'autres signes d’extériorisation, tels qu'un phlegmon 
sous-cutané. 

Dans tous ces cas, pas de temps a perdre, rapidement il faut 
ouvrir le sinus. 


B. — Inpicarions | 


te 


{° Dans toute sinusite purulente aigué avec rétention. — 
Céphalée persistante, ostéopériosite orbitaire, infection des 
autres sinus, et tous symptomes ne cédant pas au traitement 
médical en quelques semaines sont autant de raisons d‘inter- 
venir. 

Ces indications sont tout a fait exceptionnelles, car, dans 
V'immense majorité des cas, la sinusite aigué, traitée dés le dé- 
but, guérit, quelles que soient la virulence de l'infection et l'in- 
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tensité de la céphi alée frontale, qui, avee l’éec ‘oulement, consti- 
tuent les deux pr ine ipaux symptomes. 

A cette période initiale, une seule indication thérapeutique : 
faire cesser la rétention dans le sinus et faciliter écoulement 
du pus a travers le canal naso-frontal obstrué. 

On y arrive par plusieurs procédés : 

a) L’inhalation d'alcool mentholé. — Méthode médicale la 
plus simple. Dix fois par jour, pendant dix minutes, le ma- 
lade respirera la vapeur qui se dégage d’un bol d’eau bouillante 
contenant une cuillerée a café de 


tion sera faite par le tuyau garni d’un tube de caoutchoue in- 
troduit dans la narine, 

Le trailement sera suivi réguliérement pendant dix a 
quinze jours et continué pendant plusieurs semaines avec in- _ 
termittences. 

Afin de faciliter la pénétration de ces vapeurs dans le méat 
moyen, julilise la propriété vaso-constrictive puissante de 
l'adrénaline et je conseille préalablement & Vinhalation une | 
instillation dans le nez de quelques gouttes d’une solution - 
chlorhydrate d’adrénaline a 

b) L’aspiration du pus, — Apres adrénalinisation et inhala- nee 
tion, on fait un Politzer négatif (Seifert); au lieu d’insuffler’ 
l’air dans la fosse nasale, on pratique, au contraire, une aspi-— 
ration. La poire est aplatie et on la laisse brusquement se re-_ 
gonfler au moment ott le malade exécute un mouvement de 
déglutition. 

La sinusile frontale aigué : (raitée, guérit presque toujours 
néegligée, peut se tarir naturellement, ou passe Tétat chro- 
nique, 


2° Dans les sinusites frontales purulentes chroniques. — 


Plusieurs cas A considérer : 
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A. 


-— SINUSITE ISOLEE 


a) L’empyéme est clos, unilatéral, isolé, caractérisé par 
un écoulement purulent peu abondant, a peine appréciable 
parfois, accompagné d'une trés légere céphalée, & forme mi- 
graineuse, trés intermittente, et & maximum de tension pen- 
dant la grippe ou les coryzas. — L’indication opératoire est 
discutable suivant les chirurgiens. Je crois que l’abstention est 
préférable & Vintervention, 4 la condition de mettre le malade 
en observation intermittente. Il sera bon, si lon conseille 
Vabstention au malade, de le prévenir de la situation et de la 
possibilité des complications, exceptionnelles du reste, Depuis 
sept ans, j'observe ainsi un certain nombre de malades atteints 
de sinusite frontale pure, et qui n’ont jamais eu d’accidents. 

b)Lempveme est clos, untou bilatéral, maiss’aceompagne : 


ae 4° dune rhinorrhée purulente abondante ; 2° de signes de 

i rélention caractérisés par des crises douloureuses. — En pareil 
cas, opérez et insistez vivement auprés du malade ; les comphi- 
cations eranio orbito-sinusales sont beaucoup plus a craindre. 


B. — Sinusire CoMBINEE A D'AUTRES EMPYEMES SINUSIENS 
(double sinusite frontale, sinusite fronto-maxillaire). 

a. Qu'il y ait ou non des accidents, préchez l'intervention. 


C. — SinusirE COMPLIQUEE 


a) De troubles de l'état général : troubles dyspeptiques 
bronchites, infection générale, pseudo-neurasthénie, ete. ; 


b).De troubles orbilo-oculaires, les plus fréquents de tous 


(abeés endo-orbitaires, dacryocystites, paralysies, troubles 


d'accommodation) ; 


c) De fistules dont le siége est presque toujours langle su - 
péro-interne de Vorbite ; 
wi 


d) D’ accidents intra-craniens. 
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DU SINUS FRONTAL 


il METHODES OPERATOIRES 


Deux proeédés : 1° la (répanation simple du sinus ; 
2° La stnusectomie ou suppression de la cavilé sinusale par 
réseclion de ses parots antérieure et inférieure. 


deh? 


Plusieurs voles a) voie frontale ; 4) voie orbitaire ; ¢) voie 
fronto-orbitaire. 


> a) PREPANATION PAR VOTE FRONTALE ‘Leow 


(Vest le procédé de Ogston-Lue, qui eonsiste dans Pouverture 
du sinus par sa paroi antérieure, c'est d-dire par sa table ex- 
lerne, le curettage et le drainage par voie nasale, tout en con- 
servant la eavilé sinusale. 

Ce procédé offre des avantages et des inconvénients. 

Avantages. — 1° est élégant et assure un résultat esthé- 
lique parfait, puisque le trace opératoire fait sur le sourcil est 
invisible; il n’y a done aueune défiguration. 

2° assure le drainage par vore naturelle travers le ca 
nal naso-frontal, en faisant la réunion immediate, en suppri- 
mant le drainage externe, source de fistules et d’infections. 

Inconventents. Il expose aua récidives et c'est le seul dé- 
savantage sérioux dont la méthode soit’ passible. Ces récidives 
liconent a ce qu'un grand principe de la chirurgie générale se 
trouve ici en défaut : la persistance dun espace mort. Or, la 
cavité sinuso-frontale refermée aprés Popération drainée 
hen plus comme le sinus maxillaire, par un large orifice, mais 
por un long canal étroit, réalise toutes les conditions suscep- 
lihles de la réinfeetion : 

{ Rourgeonnement des parois, dot occlusion de la lumiére 


du canal, rétention purulente, fistulisation ; 
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2 Curettage ineomplet, Vimpossibilité de fouiller a da 


—eurette les prolongements multiples, temporaux et orbitaires, 
en ulier 


présence une ethmoidite insuffisamment eurettée, 


fh 


Ce procédé opératoire employé  systématiquement offre 
comme : 

Avantagese — De conduire fatalement dans le sinus, cc 
quia son importance : a) sil est petit et 5) si la cloison inter- 
sinusienne est dévieée. 

Je crois cet avantage minime, car il est tout a fait exception 
nel en trépanant le sinus au lieu d’élection : 1 de tomber sur 
la dure-mére (absence de sinus); 2° de plonger dans le sinus du 
oppose. On doit presque toujours renecontrer le sinus fron- 
lal quand on le cherehe par voie frontale ; sil éehappe, i 

loujours temps de récliner le périoste orbitaire et @attaquer la 
par son plancher 

Inconvénients, — 1° Curellage insuffisant dia la déclivits 
de Voritice de trépanation qui ne permet pas de fouiller avec 
la curette toutes les anfractuosités du sinus. 


sen 5 
3° Déformation de la face due a la présence de cet orifice 
sus-orbitaire (Jansen) ; 
4° Possthilité de récidive, si on referme et si on draine par 
le nez. 


) TREPANATION PAR VOTES FRONTALE ET ORBITATRE COMBINEES 


Le sinus est ouvert & la fois par les deux voies : frontale et 
orbitaire (procédé de Killian), 

Avantages. — 1° la prétention Veéviter la déformation 
faciale puisquil respecte Vareade de VPorbite 

2° TH permet le curettage du recessus sus-orbitaire et Pat 
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CHIRURGIE DU SINUS FRONTAL 
taque plus franche de lethmoide, grace a la résection de Papo- 
physe montante du maxillaire supérieur. 

Inconvénients. — Ul laisse toujours persister un espace 
mort, pour peu que le sinus soit profond, 


a's 


Je désigne ainsi la suppression du sinus par résection de ses 


parots antérieure et inférieure, et accolement des t¢guments 
a la table osseuse sous-jacente. 

Cette méthode a été appliquée de tout temps par les chirur- 
giens, aussi bien pour la sinusite frontale simple, que pour la 
sinusite compliquée, en particulier pour les fistules du sinus 
frontal. En 1896, Bois, dans sa thése, la déerit comme proeédé 
courant de la cure radicale des fistules frontales, il y joint 
méme comme régle le drainage fronto-nasal. Comme nombre 
de méthodes, le procédé mis en pratique par les chirurgiens 
ordinaires et bien déerit en France, a été repris, vulgarisé et 
baptisé Pétranger. 

Avantages. — Cette méthode réalise un véritable Estlander 
du sinus frontal (Panas) et assure : 1° la cure radicale défini- 
live, puisque tout le sinus a disparu ; et, 2° la guérison ra 
pide. 

Inconrénients. — Malheureusement elle a contre elle : 

1° La déformation frontale et la défiguration du malade, 
qwil est impossible de prévoir avant Vopération, mais dont 
on peut préjuger de létendue cependant par Véclairage du 
sinus frontal sain qui donne approximativement les dimen- 
sions de la bréche osseuse que le chirurgien va entailler. Cette 
déformation est li¢e tout d’abord 4 la suppression de toute la 
parod antérieure du sinus, mais aussi eb surtout la résee 


lion de Vareade orbitaire, plus moins saillante, et au 
déhoublement assez fréquent de la votile orbitaire, ainsi que 
je Pat eonstaté chez plusieurs de mes opérés. La défiguration 
est done proportionnelle & Pampleur du sinus. 


2° La diplopie quia été constatée par certains auteurs, 


thais que je jamais relevée que facon temporaire 
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chez tous mes aphal, -sauf un, pendant quelques jours ou plu- 


sieurs semaines seulement. Elle est liée & la désinsertion de la 

+ 


Ill. — CHOIX DU PROCEDE OPERATOIRE 


En résumé : 4° plusieurs types de sinusite frontale, selon 


qu'elle est : 


a2) Isolée ; 
hb) Combinée d'autres sinusites ; 
c) Compliquée d@aceidents orbitaires ou endo-craniens. 


2° De multiples procédés opératoires, ayant pour but la 
cure radicale de la sinusite, différant tout simplement par 
létendue de la résection osseuse. 

Celle-ci peut en effet porter : 

a) Sur une zone minime de la table externe du frontal, 
n’execédant pas la dimension d'une large couronne de trépan 
deux centimétres de diamétre environ) ; 

hb) Sur toute la table externe du sinus ; 

c) Sur la totalité des deux parois : antéricure et inférieure. 

Parmi tant de méthodes empresstes a satisfaire le chirur 
vien, chaque opérateur est soit exclusif de Tune delles, soit 
éelectique, 

Voici la conduite que j'ai adoptse dans mes sinusites fron 
tales chroniques, pures ou combinées, mais non compliquées, 
et qui est, je erois, chirurgicale, car elle s‘inspire des prin 
cipes de la chirurgie générale conservatrice. Or, la grande in- 
dication ici, est Pesthétique ; & aucun prix, on ne doit d’emblée 
proposer une opération mutilante. Un membre atteint de - 
fractures multiples et compliquées était autrefois ampute ; ae- 
tucllement les foyers sont désinfectés, des résections et sutures 
osseuses praliquées, le chirurgien retarde et évite a tout prix 
la cireoncision du membre. Et il est arrivé que plus la ehi- 
rurgie a progressé, plus elle a été et devient conservatrice. 

Or, a tout malade atteint de sinusite frontale chronique, 


non complig uée, ohn proposer et pratiquer 
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‘Une trépanation simple, par vote frontale, Wentrainant 
pas motndre défiguration, Ce point de vue estheétique est 
primordial. 

Avant Vintervention, le malade sera prévenu a) que son 
affection nécesstle une opération ; — hb) que celle-ci peut le 
guérir sans la moindre déformation, mais qu'il est absolument 
impossible de garantir la réeidive de la sinusite, que seulement 
au moment de Vouverture sinus, le echirurgien pourra 
approximativement fixé sur ee point, ear: pelit sinus- 
querison, sans déformation et avee peu de chances de réei- 
dive ; grand sinus-récidive [réquente dont le pourcentage 
nous est iinpossible délerminer, mais qui nécessile se- 
conde opération, celle-la mutilante. 

2° Une stnusectomie, c’est-d-dire une résection soit de la 
paroi antérieure seule, soit simullanément de cette paroi et 
du plancher, e’est a-dire de Pareade orbitaire, s'il y a eu réei- 
dive aprés la premiére intervention. L’éfendue de Uatre os- 
seuse supprimer sera uniquement délerminée par la facilite 
plus ou moins grande de Uaccolement des téquments contre 
la parot osseuse profonde, qui dott élre recouverte en lotalilé. 

Done deux procédés opératotres a relentr 

1° Trépanation simple du sinus par voie frontale (méthode 
de Ogston-Luc) indiquée : a) dans les sinusiles pures, isolées ; 
)) dans les sinusites combinées (double sinusite frontale, sinu 
site fronto-maxillaire, ele). Crest le procedé de chotx. 

2) Sinuseclomie, c’est-a-dire suppression du sinus par reé- 
section des parois antérieure et inféricure. 

Je déerirai done : 

1° La trépanation classique par voie frontale. Accessoire- 
ment j’exposerai le manuel de Pouverture du frontal, a) par 
les deux voies frontale et orbitaire combinées (procédé de 
Killian) ; -) nee la voie orbitaire (procédé de Jansen) ; 


nent sara 
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- TREPANATION SIMPLE PAR VOIE FRONTALE, A UN ou 
PLUSIEURS ORIFICES 


La technique est celle que je suis depuis plusicurs anncées, 
cest-a-dire le proeédé d’Ogston-Luc, avee quelques modifica - 
tions de détails. 

A. — instruments 
» 
nal de chirurgie osseuse ; bistouri ordinaire et a 
section, pinces hémostatiques, pinces a disséquer, cearteurs a 
griffes et de Farabeuf, rugine, aiguille de Reverdin, ordi 
naire et fine, pour suture intra-dermique ; gouge, maillet, 
ete., fines curettes droites et coudées, longue aiguille de trousse 
que on coude au niveau de son ceillet; 

Do ( 

fase ; 


3° Eelairage ¢leetrique avee le miroir de Clar. 


Préparation de l’opéré 


Le soureil est rasé dans toute sa longueur, la région opéra- 
toire (front, paupiére supérieure, racine du nez) est savonnée, 
brossée, netloyée a Faleool, étant ferme et protégé par 
une compresse aseplique. 

Une large compresse stérilisée, fixée aux cheveux par des 
pinces, trouée en son centre, recouvre la téte et la face, lais- 
sant seulement a découvert la région d’attaque, leeil et la 
face du cdté opposé. Le chloroformisateur évitera souiller 
avee les mains le champ opératoire : il se placera latéralement 


du cdté oppose. 
Technique 
Cing temps : 1° inetsion des téguments et découverte de Ja 


région» 2° trépanation du sinus; 3° curettage; 4° drainage 
fronto-nasal sutures et pansement. 
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Premier femps. Inciston DES TEGUMENTS, DECOUVERTE DE LA 


SURFACE OSSEUSE 


Placez-vous a la droite ou a la gauche du malade, selon le 
cOlé a opérer, mettez votre aide en arriére de la téte. Tneisez 
@embléee jusquan périoste eb de bout en bout, la région du 
soureil en son milieu, sur toute sa longueur, de facon a dissi- 
muler la eicatrice par les poils. Cette incision, longue, suffit a 
découvrir largement le sinus; inutile done et disgracieux 
(en mener une seconde, verticale, perpendiculaire la pre- 
micre, tombant sur son extrémilé interne, comme le con- 
seillent quelques auteurs, Repassez dans lextrémité interne de 
volre incision, avee le bistouri a résection pour diyiser le pé- 
rioste ; pincez les artéres qui donnent, ferme parfois ; confiez 
les hémostatiques a aide, épongez et rugines le périoste en 
haut eb ea bas sans dépasser Varcade orbitaire en bas. Récli- 
nez les deux tranches cutanéo-périostées Vaide écarleurs a 
grilles, Tune en haut, vers le front; Vinféricure vers Peel. 

Profitez de Phémostase soigneuse pour rechercher le ner! 
frontal interne et le sectionner au ras du trone sus-orbilaire, 
mancuvere absolument inoffensive eb évile Penglobement 
du trone nerveux dans un tissu cicatriciel eb une névrite pos- 
sible. 


table externe du sinus est bien découvert. 


Deuxtéme femps. PREPANATION DU SINUS” 

af 


Dénudez bien Vos, jusqu’a : la ligne médiane, 2° la ra- 
cine du nez, 3° le rebord convexe de Vareade orbitaire. 

Points de repére. -~ Faites passer une ligne rerlicale par 
le milieu du front et de la racine du nez. Menez une seconde 
droite, perpendiculaire & la premiére, tangenticllement a Par- 
cade orbitaire. Aun centimetre en dehors du point d'inter- 
Section de ees deux droites, sur la ligne horizontale, est le 
point délection de la trépanation, 
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Avee une fine gouge (mieux en main et aussi rapide que le 
trépan et la fraise Gleetrique), & tranchant bien effilé (chaque 
ciscau el gouge ayant servi & une opération osscuse dans une 
région délicate, devant étre repass¢), pour produire le minimum 
Vébranlement, @une largeur de lame dun centimetre, appli- 
qucee un peu en dehors (environ & un centimetre) de la ligne 
mediane, immediatement au-dessus de la racine du nez et de 
Vareade orbitaire, trépanez los au siége d’élection. 

La surface d'attaque, doit avoir environ prés de un centimétre 
carré, Frappez du maillet & coups modérés pour éviter des 
éclats osseux et ouverture de la parot profonde ; avancez avec 
prudence et évidez en quelque sorte une cupule osseuse. — 


Plusi ‘sentent 
usieurs cas se presentent : 


1° L’os est attetnt d’ostéite, violacé, la taille osseuse est fa 
cile, volre gouge a rapidement fait d’énucléer une rondelle ou 
un earré d’os et aussitol vous apereevez, soit: 2) une mem- 
brane grisitre, mince et facilement dépressible sans batte- 
ments ; de la pointe de la sonde cannelée, éraillez-la superti- 
cicllement et immeédiatement se produit Pévacuation du pus ; 
du pus épais, fétide, qui émerge de la profondeur, sourd 
comme d'une fontaine et bave sur la margelle osseuse ; y) des 
fongosilés parfois animées de battements et qui font hernie : 
rassurez-vous, ce n'est ni la dure-mére, ni un abebs extra 
dural; ¢) un liquide a/bumineur, filant (mucoeéle du sinus). 
2° L’os est éburne, eb comme dans les mastoides seléreuses, 
se laisse entamer difficilement, creusez cependant jusqu’da une 
profondeur de un demi centimétre, avant de rechercher l'antre 

sinusal par un autre procédé. 

Vous avez bientdt la sensation dune résistance vaineue, et 
d'avoir effondré une paroi, retirez le dernier copeau taillé afin 
d'éviter sa pénétration dans la cavité, et alors de deux choses 


lune a) Pinstrument a pénetré dans le sinus, 8) il a ren- 

contré une membrane fendue, un veritable tympan constituant 

le fond du puits osseux. Si vous étes bien certain de vos points 

de repere et wavez pas trépané trop haut, wheésitez pas a 

Vérailler comme préeecdemment, du bee de la sonde cannelece. 

La muqueuse sinusale, extrémement mince, se laisse traverser 
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presque aussitot. Avez-vous affaire par hasard a la dure-mére, 
sa consistance trés dure et son é paisseur ne permettra pas une =< 
effraction aussi facile; en outre, la pulpe du doigt percoit 
immediatement les battements, 


Pendant ce temps, presteuns GAs opkRATOIRES denudation y 
de la dure-meére ; 2° ouverture du sinus oppose; 3° le sinus 

est sain, 


@e 


1° Dénudation de la dure-mére et ouverture du sinus oppose. 


Failes une hémostase rigoureuse, el refermez immeédiatement 


fs 


la plaice en sulurant les deux lévres cutanéo-périostées. 


Le sinus Welant pas la ot il auraté du étre, & moins 
re soit récllement 1a ott vous ne Pavez pas recherché — il faut 


en présence de cette anomalie — ou de cette erreur — procéder 


= 


i sa recherche, et ce, par vote orbilaire. 
Mais alors un probléme se pose sur la conduite a tenir, 


L‘opération doit-elle étre : 
a) Immediate et exéeutée séance tenante? Faut-il: ouvrir 
Vorbite eb par li se eréer une voie daceés dans le sinus ? 


ny a-Lil pas lieu de craindre Pinfeetion extra-durale et 


sinus opposé, en raison de la proximité des deux centres opé- 
raloires ? 

b) Retardée, et exéculée seulement dans une stance ulté- 
rieure, douze & quinze jours aprés la premiére intervention, 
alors que la cieatrisation aura constilué une barriére fibreuse, 
solide, et isolé les deux foyers, aseplique et suppuré. 

Cette derniére conduite préférable sil n’y a aucune 
urgenee. Dans le cas au contraire ott louverture du sinus 
serait absolument indiquée, par une complication endo-cra- 
nienne, par exemple, il faudrait 

a) suturer tranches périostiques et cutanées ; 

8) faire un pansement protecteur au collodion par exemple. 

y) pratiquer une seconde incision, & un centimétre 
dessous de la seeonde, curviligne, embrassant la moitié interne: 
du rebord supérieur de Vorbite, et descendant jusqu’a la racine 


du nez, prés de la commissure, 
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4° refouler le peértoste et attaquer le sinus dans Tangle 
supéro-interne Vorbite, tmmédiatement au-dessous de 


Vareade. 


A 2° Sinus sain. 
Appliquez une compresse sur Vorilice de trépanation, afin 
Weéviter la chute du sang dans la cavité sinusale, tordez ou 


elez des ligatures sur toutes les artérioles, et suturez. 


DE TREPANATION ETANT CREE, faut: 

a) Explorer Vendo-sinus avee une sonde flexible, dans 

pea toutes ses directions, mais surtout en dedans, afin de repérer 

exactement la cloison intersinusienne, Cette exploration doit 
étre prudente, afin d’éviter la pénétration stylet & travers 
une déhiseence normale de la paroi osseuse. 

h) Agrandir Vouverture sinusale, exeentriquement, plutot 
en haut vers le pont; en bas, dans la direction du canal nase 
frontal. Ce temps pourra étre exéculé, sans aucun instrument 

protecteur, soit. a la gouge et au maillet, soit a la pinee-gouge. 
L’exploration précédente permettra d’éviter leffondrement 
de la cloison et la pénétration dans le second sinus, la blessure 
de la table profonde et la dénudation de la dure-mére, I'écla- 
tement du rebord orbitaire qui doit rester intact. 

Les dimensions de l’orifice, qui devra étre circulaire, serout 
Wenviron un centimetre et demi : de la sorte le malade n’a 
aucune défiguration ou tout au plus un léger méplat au niveau 
de lorifice de trépanation. 

c) Tamponner la cavité sinusale avee des compresses lon- 
gucttes, étroites, analogues a celles qui servent dans l’évide- 
ment pétro-mastoidien. Ce tamponnement permet d@évacuer 
la presque totalité de pus et d’énueléer les fongosités qui se 
pressent, sous-jacentes, a lorifice. 

d) Mesurer les limites extrémes du sinus ; ear le sinus est : 
pelil, moyen, vaste, avec ou sans diverticules. 

Lorsque le sinus est: petit eb moyen sans diverticules, 
passez directement au temps suivant, e’est-a-dire au curettage. 
Quand le sinus est ; moyen (avee diverticules) ou vaste 
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(avee ou sans diverticules), je conseille, plutot que de réséquer 
la totalité @une paroi, de pratiquer un ou deux orifices secon- 
daires de trépanation, correspondant aux prolongements 
sinusaux, 

Cette technique permet : 

le D'éviter, grace a ces points osseux intermédiaires une 
large résection osseuse et une déformation. 

2” De pratiquer, grace a ces contr’ouvertures, un curettage 
direct et plus complet de la eavite, 

3° Une endoseopie sinusale, grace a la projection d'un foyer 
lumineux a travers un orifice, qui éclaire Pintérieur de la ca- 
vilé sinusale et permet @inspecter l’endo-sinus et ses reeessus, a 
aide d'un miroir placé & un autre orifice. 

Kvidemment Ia trépanation par ce procédé n’évite pas la 
persistance de Pespace mort. 

Je considére trois points d’lection pour les orifices secondaires 
de trépanation ; par ordre de fréquence, ils siégent : 1° en de- 
hors, auniveau du prolongement orbitaire ; 2° en bas, aw niveau 
du prolongement orbitaire et quelquefois du dédoublement de 
la votite de Vorbite ; 3° en haut, vers le sommet du front. 

Ce temps complémentaire de Popération sera exéculé comme 
louverture du premier orifice : e’est-a-dire rugination du pé- 
rioste & ce niveau eb trépanation a la gouge. 

La trépanation de Vorifice externe (femporal) présente 
rien de particulier le périoste est incisé, éearté, et los est 
allaqué ala gouge aprés un repérage de lendo-sinus avec le 
stylet, 

La trépanation de inférieur (orbilatre) s’effectuera 
par le procédé suivant : ne détachez pas le périoste de la lévre 
inféricure avee la rugine qui dénuderait lareade orbitaire, 
incisez, plus tot le périoste & un centimetre au-dessous du 
rebord orbitaire, ruginez Vos et attaquez le sinus. 

ouverture de Vorifice supérieur (/ronfal) ne nécessite pas, 
dans Vimmense majorité des eas, une seconde incision verti- 
cale tombant A Vextrémité de la premiere, et déterminant la 
formation dun lambeau triangulaire. En général, un éearteur 
réclinant fortement ce lambeau, permet une trépanation dis- 

lincle et séparée du premier orific 
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eny ron de pont osseux. La peau ne sera que sil est 


absolument impossible de réeliner Je lambeau supérieur, et 
dans ce cas un léger débridement de un demi a un centimetre 
suffit. 

Ces trépanations secondaires sont Mune technique facile, 
compliquant nullement une opération simple, et valent 
bien le risque déviter une mutilation au malade. Enfin Péchec™ 
de ce procédé permet toujours de recourir a la sinuseetomic. 

My 
Troistéme temps, — Curerrace pu sinus 

Le curettage de la cavilé sinusale sera fait avee curettes 
droites et coudées, méthodiquement exéeulé en tous sens, sur 
les parois et principalement dans Tangle diédre formeé par 
la reneontre des deux lames du frontal, en haut; 2° dans les 
diverticules temporal et orbitaire ; 3° sur la eloison inter-sinu ki 
sienne; a ce niveau Vinstrument sera manié avee beau- 
coup de douceur afin d’éviler la perforation de la paroi ct 
la pénétration dans le sinus oppose. Le curettage trop éner- 
gique, en particulier de la cloison et de la parot eérébrale, 
serait susceptible dentrainer une ostéite traumatique, et par 
consequent, une récidive sinusale, 

Aprés avoir curetté les fongosités, déecortiqueé la muqueuse, 
fouillé tous les angles et diverticules, une derniére inspection — 
de la cavité a la lumiére Glectrique pratiquée, et lorsque: 
lout tissu pathologique aura été enlevé, on fera un tamponne-_ 
ment temporaire supéro-externe, a la gaze aseplique, et on 


procedera au quatridme temps. 
Quatriéme temps. — DRainaGe FRONTO-NASAL 
Ce temps comprend : 


1° le curettage du canal naso-frontal : 


2° le drainage par Vagrandissement exeentrique de_ ses 


parots ; 
3° Vintroduction d'une 
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Curettage du canal naso-frontal. 


Celle mancuvre est 
1° Caprtale, atin de débarrasser le canal des fongosités qui 


la remplissent, de eréer une voie de drainage, naturelle et 
déeclive aux liquides formés dans le sinus, curetter 
Pethmoide qui entoure le canal naso-frontal comme dun 
manehon, et par conséquent se trouve placé au premier plan 
pour faire éclore une récidive. 

2° Dexécution difficile parfois, par suite de la saillie du 
rebord osseux, qui masque la vue du canal et géne lengage- 
ment de la eurette. Une abrasion de deux ou trois millimétres 
du rebord osseux inférieur, facilite beaucoup le maniement de 
Vinstrument. 

4° Doit étre pratiquée avec une longue curetle droite, dont 
la cuiller offre un demi-centimétre de diamétre environ. Pour 
Vexéeution de ce temps opératoire, changez votre position 
premiére et venez yous placer en arriére de la téte du malade, 
de facon, avee votre miroir de Clar, & nonder d'un faiseeau 
lumineux lorifiee supérieur, infundibuliforme, et le trajet du 
canal. Cherchez eet orifice avee le bee d'une sonde cannelée, en 
partant de Vangle inféro-interne sinus, e’est-d-dire de la 
cloison intersinusienne et en dirigeant Vinstrumenten dehors. 
Des qu'il est repéré, introduisez la curette obliquement en 
avant et en bas, dans un plan médian, le tranchant de ta 
cuiller dirigé en avant, comme si vous vouliez atleindre la 
narine eorrespondante ou du moins le milieu du plancher de 
la fosse nasale. 

Curettez dans deux directions, sans danger, en avant et en 
dedans. En arriére, il vy a peu de risques de défoncer la paroi 
erinienne, en dehors, ne maniez pas Pinstrument trop vigou- 
reusement, pour ne pas traverser la paroi orbitaire. 

La curette raménera des fongosités plus ou moins abon- 
dantes, daspeet lardaeé, et brisera les minces lamelles osseuses 


qui constituent les cellules ethmoidales antérieures, 


Ce temps est assez héemorrhagipare, et délermine un éeou- 
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lement sanguin dans le pharynx. Tamponnez done par voice 


sinusale et par vore buceale. 


2° Drainage [ronto-nasal, epi 


> 


a) Drainage par le canal. Le calthre normal du canal 
est rarement assez large pour quune fois curetté des fongosités 
qui le remplissent, il suffise & assurer le drainage. 

h) Drainage travers lethmoide. — L’agrandissement 
excentrique des parois du canal est presque toujours néces- 
saire. 

On le fait non avee un trocart ni avee une fraise, mais 
avec la curette ou la gouge. Il faut employer des curettes de 
plus en plus larges, auxquelles on imprime un mouvement 
de rotation dans le trajet dus canal en défoneant et en faisant 
craqueler, les minces cloisons ethmoidales, trés friables, du 
reste. Leaction de la curette portera surtout en haut et en 
arriere. 

La gouge el le maillet seront indiqués lorsque le canal est 
jong, étroit et ses parois dures, comme ¢burnées. Tl faut alors, 
avec un fin burin, pratiquer une sculpture pariétale excen- 
trique, surtout en arridre et en avant. 

Un canal constituera une bonne voie de drainage lorsque sa 
lnaiére atteint & peu le volume de Pextrémité du petit doigt, 
que Pextrémité dune curette moyenne joue librement dans le 
meat moyen, et peut étre facilement percue avec le petit doig 
introduit dans la narine. 

Ce temps opératoire est trés hémorrhagipare et nécessile 
plusieurs séries de tamponnement avec des longuettes de 
gaze. 

Lorsqu’il est ferminé, on écouvillonne Vethmoide seulement 
avee un porte-coton imbibé de chlorure de zine A 1/20, en évi 
fant qu'il ne sen répande sur les parois sinusales et dans la 
fosse nasale. 

On retire le tamponnement provisoire du sinus, pratiqué 
préventivement au curettage fronto-nasal, et qui était’ destiné 
a protéger la cavilé ; on visite une derniére fois sinus et canal, 
ef on se prépare & installer le pansement sinuso-nasal. 
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c) Tamponnement sinuso-nasal. — Avant de refermer la 
eavilé, best inutile de la drainer, au sens propre du mot, avee 
un tube, puisque le meilleur des drains naturels existe eta 
méme élaregt : le canal fronto-nasal, Ge serait installer un 
drain artifieiel, dans la, lumiére @un excellent drain naturel. 

autre part, lorsque le sinus a été refermé, il se produit 
aussilOl aprés Popération dans sa eavité et dans celle du canal 
fronto-nasal, un suintement sanguin, quise coagule, et bientst 
les eaillots vont remplir et combler plus ou moins le sinus et le 
canal. Leur communication avee un milieu septique comme 
les fosses nasales, ou simplement leur présenee favorise leur 
suppuration et par suite la réinfeetion du sinus ; c’est la raison 
pour laquelle, depuis cing ans, j'emploie toujours systématique- 
ment le tamponnement sinuso-nasal. 

Je le fais & Paide Pune méche de gaze aseptique plaeée dar s 
le sinus et le eanal fronto-nasal, de telle facon qu'elle puisse 
facilement extraite par voie nasale, 

installation de la méche se fait en deux temps : 

1° introduction dun condueteur qui permet de faire glisser 
la gaze, du sinus vers le nez. 


2” famponnement sinuso-nasal proprement dit. 


1° Introduction du conducteur. 


On Vintroduit de haut en bas, du sinus vers le nez, soit avce 
le cathéter de Panas ; 2° soit avee un stylet fortement coudé, 
avant la direction du trajet a pareourir. 

a) Le cathéler de Panas est composé d'une tige d courbure 
fixe, fixé sur un manche et dont la direction reproduit celle 
du canal. On introduit dabord le bee de Vinstrument dans 
orifice supérieur du canal fronto-nasal, le manche appliqué 
contre la joue; puis, & mesure que son hee s’enfonee, on 
redresse peu A peu le manche, si bien que la mancuvre ter- 
minée, ise trouve perpendiculaire au front. IL faut agir pru- 
demment, de maniére a éviter les fausses routes. 

Le passage du eathéter du canal dans la fosse nasale se fait 
parfois brusquement, avee ressaut, Une fois parvenu dans le 
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Lvextrémité supérieure du fil est séparée du conducteur et 
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meat moyen, le bee est arrété par la saillie en dedans du corne! 
moyen. SitOt cette résistance percue, il faut incliner le catheter 
de facon que son extrémité puisse eontourner Ja saillie du 
cornet, et deseendre en suivant la cloison, jusqu’au planeher 
des fosses nasales. Au besoin, le petit. doigt introduit dans la 
narine va au-devant§ de 
(Panas). 

bh) Un simple stylet de trousse, une sonde cannelée, et mieux 


Vinstrument et guide sortie 


encore un stylet du nez, remplacent trés simplement le cathéter 
de Panas, sans compliquer l'arsenal instrumental. 

On recourbe avec le doigt Vinstrument, de maniére da lui 
donner la coneavité du cathéter de Panas et on introduit 
Vextrémité dans le sinus de facon a la faire glisser A travers 
le canal et A la saisir par la narine correspondante avee une 
hémostatique. 

A ce moment on fixe au bee du cathéter de Panas ou a 
Pextrémité du stylet du nez un gros erin de Florence ou un fil 
de soie noué solidement et on le raméne de bas en haut. du 
nez vers le sinus, 4 travers le eanal, en retirant le manche de 
Vinstrument, Lextrémité inférieure du fil est repéré avee une 


pince hémostatique. 


2° Introduction de la méche-lampon, Mea 


nouce & la partie terminale de la méche-ampon. C'est une 
hande de gaze aseplique, longue de 50.4 60 centimétres, large 
de deux bons travers de doigt, ne présentant aucune effilochure 
sur ses bords ; pour cela, il est bon de les replier et de tordre 
un peu la bande sur elle-méme. 

Cela fait, la main gauche tenant la totalité de la méche- 
lampon, on introduit avee la pince a disséquer tenue de la 
main droite, la pointe libre de cette méche, dans la partie la 
plus reeulée sinus, e’est-a-dire vers le prolongement tem- 
poral, elon tasse celle méche du centre vers la périphérie de 
la cavité sinusale, peu comprimée, afin déviter la eéphalée, Ce 


mode de tassement a pour but de permettre le déroulement fa- 
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cile de la mée he-t tampon par le nez, au premier pansement; 
elle se dévidera comme un aceordéon, Lorsque le sinus est au 
trois quarts bourré, on tire sur le filde haut en bas, A Vaide 
de la pinee narinaire, la meche descend travers le eanal et 
vient faire hernie dans Ja fosse nasale qu'elle parcourt jusqu’a 
lorifice antérieur. La gaze est attirée au dehors jusqu’a ce que 
la totalité du sinus soit remplie, en évitant toutefois que la 
méche ne déborde le ou les orifices de trépanation. 


 Cinguiéme temps, — Sutures. Paysement. 

Aprés le tamponnement, ’hémostase par torsion ou ligature 
des artéres et fermeture de la plaie, lorsque tout suintement 
sanguin aura disparu. 

Suture au erin de Florence des deux lévres de Vineision, en 
prenant peau et périoste, & points séparés et trés espacés afin 
Wéviter un trop grand nombre dorifices cicatriciels. Trois ou 
quatre points suffisent en général pour permettre un affronte- 
mont exact. 

Il y a avantage A faire une suture intra-dermique, lorsque 
Popéré est une femme et que le soureil est peu fourni. 

Avant dexéenter ce mode de suture, il est préférable, pour 
bien réunir les deux lévres de la plaie dans la profondeur, de 
faire un surjet profond au catgut, comprenant pannicule adi- 
peux et périoste. 

La sufure intra-dermique se fait avee la petite aiguille de 
Reverdin et un fil trés fin de catgut ou un erin de Florence. 


langle temporal de la plaie est maintenu fixe par le doigt d'un 
aide pendant toute la durée de la suture. Chaeune des deux 
lbvres est tour de role tendue et un peu renversée A VPaide de 
deux pinees A disséquer, dont lune est tenue par Topérateur, 
par son aide. 

« Liaiguille pénétre d’abord A un centimétre au-dessus de 
langle dela plaie, traverse toute la peau ct ressort dans la 
plais, entrainant aprés elle, le fil jusqu’au niveau d'un noeud 
fail sur ee fil, prés de son extrémité libre. Elle s’enfonee alors 
dans lPépaisseur dune des levres, ot elle suit un trajet intra- 
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dermique de 3.4 4 millimétres, en ressort et pénetre dans la 
seconde livre niveau correspond exactement a son 
point de sortie sur la premiére. 

« Liaiguille, et par conséquent le fil qu'elle entraine, suit, 
dans Vépaisseur de cette seconde lévre, un trajet toujours in- 
tra-dermique, de méme longueur que sur la lévre opposée, puis 
elle sort de nouveau et regagne la premiere Iovre a la hauteur 
de son point de sortie de Ja seconde. On continue ainsi, alter 
nativement sur une des lévres de la plaic, puis sur l'autre, jus- 
qu’a son extrémité, Le trajet du fil dessine un zigzag qui rap- 
pelle celui d'un lacet de corset, les ceillets étant représentés par 
les trajets intra-dermiques. Quand on est arrivé au bout de la — 
plaice, on fait ressortir l’aiguille a4 centimetre au-dela, en tra- 
versant de nouveau toute lépaisseur de la peau. 

Il ne reste plus qu’a resserrer de hauten bas la suture, en ti- 
rant successivement avee un crochet sur chacune des anses du_ 
surjet, & moins qu’on n’ait préféré serrer chaque point a me 
sure qwil était place. Lorsqu’on a achevé cette manceuvre, la 
plaie est réduite a la ligne dincision et le fil complétement 
ché, sauf aux deux extrémités. Pour fixer le fil a sa sortie, ilsuf- 
fit de nover sur lui un autre fil indépendant; la saillie de cco | 
noeud arréte le chef terminal au niveau de la peau. 

Pour enlever le fil (vers le 8° jour), on attire Tun des chefs 
de maniére & amener A Vextérieur une partic eachée du fil; on 
sectionne a ce niveau et on n'a plus qu’d tirer sur lautre che! 
pour enlever facilement la totalité de la suture. » (Pozzi). 

La cicatrice est linéaire, et & peine visible. 


Le PANSEMENT s'exéeute ainsi 
Instillation d'huile de vaseline stérilisée dans le eul-de- 


sae conjonelival. 


2° Badigeonnage de la paupiére inféricure avec un tam- 
pon dhuile de vaseline. Cette précaution a pour but d’éviter 
Pérythéme palpébral et des douleurs au malade, en protégeant 
la région contre Lirritation provoquée par Vhyperséerétion con- 
jonctivale, 
3° Occlusion de Teeil correspondant des compresses 
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4° Application de plusieurs compresses aseptiques sur la plaie 
et le front. 

5° Ouate en assez grande quantilé pour faire un tamponne- 
ment modéré. Bande erépon Velpeau fixant le pansement, et 
prenant la joue et le menton. 
La méche-lampon sera légérement enfoneée dans la fosse 


nasale, afin que le malade, dans les mouvements du réveil, ne 


la retire involontairement. 


Gre D. — Accidents et fautes opératoires. 


Les principaux sont : 1° Pouverture d'une des cavilés péri-si 
nusale eavilé cranienne, sinus oppose, orbite ; 2° Pabsence du 
sinus ; 3° ouverture sinus sain. 


ere 


1° OvVERTURE DU CRANE 


eavité erdnienne peut ouverte et la dure dénu- 
— dée pendant les deux temps opératoires suivants : 

a) Au cours de la trépanation du sinus. — L’aceident est 


alors : 1° soit. ee que Vorifice de trépanation a été creust: 
trop haut; 2° soit a ce que, ayant bien trépané au lieu déleetion. 
on ait manqué le sinus qui est trés petit, anormalement situcé 
et logé trés bas. — En pareil cas, refermez la plaie et allez ala 
| recherche du frontal par voie orbitaire ; 3° soit a ee que le si 
onus avant été bien ouvert, la gouge ait dérapé et entamé la 
fable profonde. 
Pendant le curellage endo-sinusal, — Exceptionnelle 
~ ment la lame profonde du frontal tris mince ou friable en rai 
son de Vostéite dont elle est atteinte, se laisse défoneer par la 
curetle trop vigoureusement manice. 

Cet accident, qui constitue une faute, dans le eas ott la parci 
est normale, et quiest salutaire au contraire si elle est malade, 
doit étre réparée en agrandissant le pourtour de la bréche os 
seuse, la curette, de facon A ne Taisser filer aucune esquille 
osscuse dans la boile ecranienne et da enlever toute la lame at- 


teinte Wostsite. En cutre, il serait imprudent dans ce eas, de 
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trop beau jeu aux adversaires de la méthode d’Ogston-Lue, s'il 
y avait récidive ef complication cranienne. J'estime que, en 
parcil cas, faut réséquer la paroi osseuse antérieure, sus-ja- 
conte, de maniére a appliquer la face profonde des tguments 
directement sur Vorifice intra-eranienne. 


2° OUVERTURE DU SINUS OPPOSE, 


De méme que celle du crane, la perforation du sinus opposé 


peut étre faite : 

a) Pendant la trépanation. — Deux causes : 1° mauvais re- 
peérage et attaque de los sur ou trop prés de la ligne médiane ; 
2° déviation de la cloison intersinusienne. 

Dans ces deux eas, refermez la plaie culanée et attaquez le 
sinus par voie orbilaire soit dans la méme séance, soit apres 
cieatrisation. 

b) Pendant le curettage. — La perforation de la cloison in- 
torsinusale est favorisée, par Postéite, la mineeur ou déhis- 
cence cu septum, eb réalisée par un curetlage trop violent. 

En pareil eas, protégez le pertuis ou la bréche de perfora- 
tion, avee une petite compresse pendant toute la durée de Pope- 
ration, continuez sans vous en préoceuper et refermez. 

La conduite ultérieure vous sera dictée par la marche des 
évenements, et en eas d'infection du sinus opposé, vous appli- 
querez le traitement @abord mentholé, puis chirurgical en eas 


Wéchee. Le traitement mentholé a souvent guéri. 

Ouverture DE L’oRBITE. 


ae 
faudra léviter en curettant a) le plancher du sinus; le 
eanal fronto-nasal. Pendant lexéeution de ce temps, on ne 


devra jamais diriger en dehors le tranchant de la curette. 
Rarement, arcade orbitaire sera intéressée par un coup de 

gouge trop violent, qui déterminera une fracture. 
L’effondrement de Vorbite a la curette offre rarement un in- 


convenient sérieux, ear la capsule de Tenon forme tampon ; il 


faire la reunion par premiere intention, car ce serait’ donner 
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ya peu a eraindre un phlegmon de lorbite ou des troubles vi 
sucls, 

4° ABSENCE DU SINUS 


Si malgré la trépanation faite au siége d'élection, yous ne 
trouvez pas le sinus, prolongez la rugination du périoste en bas 
et en dedans, au niveau de langle supéro-interne de Porbite et 
allaquez le sinus par Torbite, et travers son plancher. En 
pareil cas, il est ordinairement trés petit et forme en quelque 
sorte un évasement cupuliforme du canal fronto-nasal. 

OUVERTURE D’UN SINUS SAIN. 

Si cette erreur vous est arrivée, la faute n’est pas lourde, ear 
grande est souvent la diffieulté du diagnostic de la sinusite 
frontale; redoublez dasepsie, faites une hémostase parfaite, 


pas de drainage, et refermez. 


ig malade doit garder le lit’ pendant quatre 4 cing jours 

conséeutifs la chambre pendant les dix quinze jours suivants, 
éviter tout refroidissement et contagion, pendant un mois a 
cing semaines, 

Les deux premiers jours sont marqués parfois par des dou- 
leurs sus-orbilaires, liées au tamponnement exo et endo-si- 
nusal et a la compression oculaire. 

Le premier pansement a lieu, au bout de quarante-huit 
heures et comprend uniquement lexrtraction de la méche-lam- 
pon, par la narine, avec une pince hémostatique, bien fixée. 
L’ablation est souvent trés douloureuse, elle sera faile douce- 
ment, par tractions modérées, afin d’éviter une souffrance 
trop marquée et surtout un arrachement trop brusque qui don- 
nerait naissance & un suinfement sanguin abondant, et a la 
production de caillots endo-sinusiens, contre la formation des- 
quels a précisément introduite la bandelette de gaze. 
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GEORGES LAURENS dr: 


Je fais cette extraction, le malade étant presque dans la po- 

sition assise, inclinée du cdté sain, afin que Pécoulement san 
guin se fasse dans une direction déelive, en bas, vers le 
nez. 

Larhinoscopie antéricureest pratiqucée aussitotaprés ablation 
dela méche, afin @inspeeter canal fronto-nasal et ethmoide voi 
sin; puts, apres avoir évacué les caillots par une forte expira 
tion, on enfonce dans la fosse nasale une moche aseptique, 
longue de huit a dix centimetres, destinée simplement a isoler 
Vendo-sinus. Un tampon de ouate dans la narine complete ce 
pansement sommaire et trés simple. 

Au point de vue des soins ultérieurs, il y a lieu de distin- 
deux eas, selon qu'il y a ou non, des douleurs ct de la 
suspiration, 


1° ABSENCE TOTALE PE DOULEURS, | 


Le mode de pansement préeédent sera exéeuté quotidienne- 
ment, en raccourcissant la longucur de la méche, qui ne joue 
absolument que le role dorgane isolant. 

Abstenez-vous de tout netloyage du nez; pas de lavages’sur- 
tout, ni de badigeonnages, oublicz que vous étes rhinologiste 
et laissez de cdté tout instrument. 

Tout au plus, en faisant votre rhinoseopie quotidienne si 
vous aperceviez du pus ou des fongosités péri-naso-frontales, 
et dorigine ethmoidale, pourriez-vous appliquer quelques 
goutlles de teinture diode, a ce niveau ; mais la valeur de cette 
manceuyre en tant que prophylaxie d'une récidive me_ laisse 
fort sceplique. 

Evacuez le contenu de la fosse nasale, mucosités sanguino - 
lentes, en faisant souffler le malade. 

Recommandez-lui_ d’éviter de se moucher, en pressant si- 
multanément les deux narines, il risquerait un emphyséme du 
sinus, en raison de la large communication sinuso-nasale. 

Le huitiéme jour, entevez les fils, et faites encore un panse 
ment compressif jusqu'au douziéme jour. Alors seulement, 
mettez un collodion et dégagez Veer. 

Surveillez duo nez, régularisez au besoin le cornet 
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CHIRURGIE DU SINUS FRONTAL 
moyen en enlevant au serre naeud les esquilles, fragments de 


muqueuse et lambeaux avoisinant Vorifice inférieur du cana 
naso-frontal. Ces petites interventions endo-nasales peuvent 
étre faites cing ou six jours aprés l'opération. 


A DE LA TEMPERATURE OU DES DOULEURS. 


Levez immeédiatement le pansement, car le malade souffre, 
soit: a) d'une conjonetivite, soit: de Vinfection de la plaice. 

Contre la conjonctivite, nettoyez paupiéres et cils, vaseli 
nez largement ouverture palpébrale, et instillez dans le cul-de- 
sac conjonctival, quatre a cing goutles d'une solution de ni- 
trate d’argent a1 °/,. J'ai toujours employé cette technique 
chez mes opérés souffrant d'une conjonctivite post-opératoire, 
elle améne une sédation rapide de la douleur et a rarement 
besoin d’étre renouvelée. 

En cas de suppuration, débridez, faites sauter crins ou cat- 
guten cause et iodez la zone infectée. La suppuration peul 
étre due : a la présence d'une esquille osseuse que yous avez 
laissée par mégarde, a Vinfection par les points de suture ou a 
la récidive de la sinusite. Chacun de ces cas comporte une con - 
duite différente. 


I’. — Complications. 


deux ordres les bénignes palp ‘bral post 
opératoire, anesthésie hémi-frontale); les autres plus graves 
(récidive, sinusite oppose, accidents intra-craniens). 


Dorigine traumatique (application des pinces sur Tceil pen 


dant Vintervention, tamponnement trop serré), et de pronostic 


bénin. Céde aprés un ou deux pansements. 


2° CONJONCTIVITE. 


Disparait aprés Vinstillation d'un collyre au nitrate dargent 
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et une onetion palpébrale a la vaseline. 
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GEORGES LAURKENS 


Due a Ja seetion du nerf sus-orbitaire, persiste pendant un 


4° 


C'est la principale complication a redouter. Quelle que soit 


sa cause (ampleur du sinus, avec présence de diverticules, 


infection par un empyéme voisin méconnu :  maxillaire, 
. frontal, ethmoidal,; insuffisance de drainage due a létroitesse 


du canal, suppuration des caillots intra-sinusiens), elle appa 
rait en moyenne quinze a vingt jours: aprés l’opération, quel- 
quefois dans la huitaine. 

Craignez-la : 1° si, au cours de vos pansements nasaux, vous 
voyez une couche de pus épais et erémeux, descendre le long du_ 
canal fronto-nasal; 2° si malgré labsence de douleurs, un 
hon état général, la température n’atteint pas franchement la_ 
normale, 

Rapidement, en quelques heures, de latente la récidive s’af- 
firme la rétention s'aceompagne de douleurs locales, de fievre. 
Levez immediatement le pansement, et vous apercevez une tu- 
méfaction de la région frontale. Sans perdre de temps, ineisez, 
drainez, largement, pansez, et le lendemain faites passer le 
malade a la salle d’opération : la, réséquez totalement son 
frontal. 

De la sorte pas de tergiversation, pas d’hésitation, ni de demi- 
mesure,telles qu'un drainage extérieur ou par le nez telles que 
des lavages, des cautérisations, ete. ; partant pas de phlegmon 
frontal et de complications cranio-eérébrales ou de voisinage. 
Pas de considération esth¢tique, e’est la cure radicale qu'il faut. 
Autant il a fallu étre conservateur en premier lieu, autant cetle 
fois, il faut devenir radical ; Popportunisme n'est pas de mise, 


et cest je crois cette lenteur a prendre une déeision rapide qui 
acausé les meéfaits de la méthode. En pareil cas, il faut une 
sinuseelomie. 


Avant d'operer, yous vous assurerez que les cavités pneu- 
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matiques voisines sont saines afin de ne pas méconnaitre un 


foyer @infection, origine de la récidive. opérant, explorez 


pas compliqué la situation. 

Voila la conduite que je suis. A toute régle, cependant, il ya 
des exceptions et tout récemment j'ai ouvert une sinusite fron 
tale suppurée félide avee ostéite de la paroi externe, qui réci- 
diva le 5° jour, Le sinus était moyen, la couronne de trépana- 
lion oecupait la moitié de la paroi externe, il s’agissait d’une 
lillette. Je fis sauter les deux points de suture internes, lavai 
la cavilé osseuse & l'eau oxygénée, drainai et fus assez heureux 
pour guérir enfant par ce procédé atypique, en lespace de 


trois semaines. 


SINUSITE FRONTALE OPPOSEE. ABCES INTRA-CRANIEN, 


Vous n’aurez a redouter ces complications que si vous avez 
commis 

1° Une FAUTE OPERATOIRE OU POST OPERATOIRE : 2) perforation 
du septum intersinusien ou de la table profonde, avee réunion 
par premiére intention de la plaie sinusienne. Il faut, lorsque 
lendo-crane a été ouvert pendant Vintervention, réséquer la 
table antérieure, pour accoler les t¢guments sur la dure-mére. 
b) inexploration de la table profonde du sinus au cours de la 
premiére opération, ou au contraire grattage de cette paroi at- 
teinte d'ostéite, alors qu il ett fallu au contraire la réséquer 
largement ; c) retard apporlé dans la seconde opération dés 
que la récidive a éclaté. 

2° Une erreur dE piAGNostic (complication endo-cranienne 
ou sinusite opposée, préexistant 4 la trépanation). Je n’insiste 
pas : la persistance des douleurs aprés l’opération, la eéphalée, 


les signes d’infection de lendo-crane doivent étre relevés avec 
le plus grand soin. 


: 

La trépanation par le procédé de Lue aura échoueé, c'est vrai, 
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fin 

(;. — Modifications au manuel 

: Wl faut distinguer deux cas : 


1° la sinusite frontale est combinée ad autres empyéemes. 


2° La sinusite est compliquée daccidents para-sinusaux : 


fistule orbitaire, complications endo-craniennes. 


1° Sinusite frontale double ; 2° fronto-ethmoidite : 2) Com- 
municante; 4) Close. — 3° Fronto-ethmoido-maxillaire ; 4° Pan- 
s nusite. 


SinustrE FRONTALE DOUBLE. 
a> 


Il faut trépaner chaque sinus isolément et les drainer sépa- 
Done : 
a) deux incisions sourciliéres tsolées, eb non une seule hori- 
zontale, tempe a autre ; 
deux orifices de trépanation distinets avee création dori- 
fices secondaires, si les sinus sont grands ; 
c) effondrement de la cloison intersinusienne ; 
d) aprés curettage des deux sinus, un drainage fronto-nasal 
pour chacun d’eux. 
Il reste un grand espace mort constitué par la communica- 
tion des deux sinus. 
: En cas de récidive, réinciser chaque sourcil et faire la résec- 


tion de la table externe seule ou du plancher, sic ‘est nécessaire, 


pour accoler parol cutancée contre paroi osseuse, 


2° SINUSITE FRONTO-ETHMOIDALE. 
4 


Je distingue deux cas ; selon que : 


a) le canal fronto-nasal est perméable. 
la communication sinuso-nasale n’existe pas ou n'est pas 


apparente ; 
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a) R CAS (Cavité communicante ). 


— Il est cla-sique ‘ 


a sinusile frontale pure, sans participation ethmoidale, est 
moins fréquente que la fronto-ethmoidite. 
fois sur cent, on trouve facilement : avant lopération, par la ae 

rhinoscopie ; pendant Vintervention, par le cathétérisme, la 
communication du foyer suppuré avec la fosse nasale corres- ae - 
pondante ; il existe un canal fronto-nasal dont lagrandisse- 
ment excentrique va constituer un mode de drainage tout na- 

turel. 


h) Seconn cas. (Cavilé close), — IL est exceptionnel. Cepoa- 
dant, au cours de fronto-ethmoidites compliquées, en particu- eck 
lier fistulisées dans l'orbite depuis longtemps, j'ai trouvé une 
cavilé close, fronto-ethmotdale, sans que l’examen du méat 
moyen m’ett réveélé la moindre goulte de pus, sans que l’explo- 
ration au stylet pendant l’acte opératoire me permit de trouver 
trace de canal naso-frontal. 

Pour la fermeture de la cavité fronto-ethmoidale, il y a deux ae : 


2) Hst-elle petite ? (comme dans les eas que j'ai observes) 
draine par lorbite et n’établis pas de communication fronto- 
nasale. Je eu qu’'a me louer de ce procédé, la cicatrice n'a 
présenlé aucune dépression. 
8) Hst-elle grande ? je conseillerais la création artificielle a 
la gouge ou au trocart, d’un canal fronto-nasal, le drainage 
par cette voie et la suture de la plaice frontale ou orbi- 


tare, 
Deux cas cliniques, deux modes opératoires. 
Premier cas. — Stnusile fronto mazillaire cerlaine. 
4°" temps. — Trépanation du maxillaire, curettage, résee- 


tion de la paroi externe naso-maxillaire, tamponnement pro- 


visoire du sinus seulement, laissant la fosse nasale libre. 


2° temps. — Trépanation du frontal. Curettage. Drainage. 
Tamponnement. Suture. Pansement collodionné. — La 


méche-lampon est marquée dun signe particulier a Vorifice 


narinaire, 
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GEOKGES LAUREXS 
Ablation de la compresse maxillaire tem po- 

raire, ‘Tamponnement définitif, en ayant soin de ne pas extraire 
la méche frontale. Sutures gingivales. 

Cette marche alternante de l'un a l'autre sinus, est faite : 

1° Dans le but de ne pas mobiliser les méches endo-sinusales. 
Si le frontal était trépané en premier lieu, tamponné et refermé, 
on risquerait, au cours de la résection de la paroi naso- 
maxillaire, d’extraire la méche fronto-nasale. 

2° Si l'on ne tamponne pas, on est certain de réinfecter le 
sinus opéré et refermé pendant qu'on opére lautre. 

3° En outre, ce procédé permet un meilleur curettage 
ethmoidal en combinant les deux voies maxillo-frontales, 


Se:onp cas.— Sinusile frontale douteuse. Sinusile maxillaire 
cerlaine. 

Trépanation exploratrice du frontal: «) i! est normal, refer- 
mer la plaie et l’isoler par un pansement ocelusif au collodion. 

8) il y a sinusile. 

femps. — Faire Vopération frontale compléte et tam- 
ponner provisoirement la cavité. 

2° temps. — Trépaner le maxillaire, puis revenir au fron- 
tal, le drainer et le suturer. Terminer par la réunion de la 
plaie gingivo- ~buccale. 


Pan-Sinusrt 


temps. — Par voie canine, attaquer le maxillaire, Veth- 
moide et le sphénoide. 

2° temps. — Trépanation du frontal, avee drainage fronto- 
nasal et sutures. 

 femps. — Tamponnement du sphénoide, en réclinant 
la méche naso-frontale. Tamponnement du maxillaire et 
sutures. 


B. — Sinusite frontale compliquée de lésions para-sinusales. 


1° Fistule ou phleqmon orhitaire. — a) Lorsque le pus orbi 
taire ne communique pas apparemment avec le sinus par un 
trajet fistuleux, il faut d’abord évacuer et nettoyer les deux 
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foyers, puis explorer avee un grand soin le plancher sinus 
qui, Sil n’est pas perforé, est souvent atteint dostéite. a 
alors avantage a réséquer la zone osseuse malade. 

La fistule orbitaire est’ récente. — Curettage du trajet 
fistuleux, trépanation simple, sans sinusectomie. 


c) La fistule est de date anctenne. — Sinusectomie. 
2° Complications intra-craniennes, — Le diagnostic a été 


fait avant Vopération et on défonce de propos délibéré la paroi 
postéricure du sinus ; ou bien, au cours de lintervention, une 
zone d'ostéite de cette table osseuse conduit directement sur un 
foyer intra-erdnien (abeés extra-dural, pachyméningite, abcds 
du cerveau). 

Quoiqu’il en soit, a la pince-gouge ou a la gouge, la table 
profonde sera réséquée : 1° jusqu’d lexérése compléte de la 
zone atteinte d’ostéite ; 2° jusqu’A dénudation totale du foyer 
endo-erdnien. 

Méme conduite chirurgicale que pour les accidents cranio- 
cérébraux d'origine olique. Le chirurgien restera extra-dural 
lant qu'un sympléme ne commandera pas a son bistouri de 
franchir l'étape des méninges. 

L’abeés extra dural sera évacué, drainé, et la plaice frontale 
ne sera pas suturée. Aprés guérison de la collection purulente 
extra-dure-mérienne et bourgeonnement du foyer, on favori- 
sera la cicatrisation de Vaecolement des deux lévres cutanées 
en cessant le tamponnement et en pansant la plate a plat. 

Les jeunes sujets dont le périoste a été conservé peuvent 
refaire une paroi osseuse ainsi que j'ai pu l’observer chez une 
fillette de dix ans 4 laquelle j’avais réséqué presque toute la 
partie antérieure de los frontal pour une sinusile compliquée 
d'un abebs sous-périosté, d'un abeés extra-dural avee throm- 
hose du sinus longitudinal supérieur. 

Liabecés cérébral sera incisé, vidé et drainé selon les régles 
des abeés eneéphaliques d'origine auriculaire. 


Dans toutes ces complications intra-craniennes des sinusites 
frontales, la sinuseetomie de toute nécessité, 
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AUTRES PROGHDES OPERATOIRFS 


But de Vopération. — est double : 


Trépcnation par voie fiontale et cibilaire combirées. 


PROCEDE DE RTLLIAN 


4° Il vise & la suppression de la cavité sinusale, par la résection 
combinée de la paroi antérieure et du plancher du sinus, tout en 
conservant Uarcade orbitaire, et par suite espére obtenir une défi- 
guration moindre qu'avec la sinusectomie. 

2° Grace A la (répanation de l'apophyse montante du macillaire 
supérieur, iL ouvre une large voie d'aceés dans le labyrinthe ethmeoi 
dal et par suite dans le canal naso-frontal. 


4°" — Incision culanée, Trés longue. Commence a l’ex- 
trémité temporale du soureil, le suit dans toute sa longueur, 
arrive & la partie médiane de la racine du nez, descend latérale- 
ment en décrivant une courbe qui croise ’apophyse montante du 
maxillaire supérieur et se termine a la partie supérieure de la 
joue. 

Incision du_périoste. — Le sectionner et faire deux tracés 
paralléles, la premiére incision faite & cing millimétres au dessus 
de Vareade orbitaire, paralléle a ce rebord, est prolongée jusqu'a 
la ligne médiane au niveau de la réunion des deux os propres du 
wez. La seconde incision est tracée le long et un peu au-dessous 
de Vareade, Acing ou six millimétres de la précédente. Ces deux 
lignes délimiltent un lambeau osseux arqué. 

2¢ temps, — Ponction du_ sinus, soit au-dessus, soit au-dessous 
de Vareade, le plus prés possible de la ligne médiane. Exploration 
endo-sinusale avee le stylet, pour en fixer 'étendue. 

3° reups, — Large trépanation et résection de la paroi anté- 
rieure frontale du sinus. Curetlage de la eavité. 

reups, — Résection du plancher du sinus, Par voie sinusale 
le chirurgien placé derriére la téte matade, effondre la paroi 
iuféricure, orbitaire, du sinus ct la supprime en totalité, 
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TEMPS, — Trépanation de lapophyse montante du macillaire 
supérieur, Parvtant de Vineision périostée inférieure, rugine 
détache le périoste de los propre du nez, de los lacrymal et du 
loit orbitaire. L’apophyse montante est trépanée au ciseau et au 
maillet dans Tangle supéro-interne de Vorbile, en respectant la 
muquease nasale, antant que possible, on réséquée a la pince- 
gouge en partant de la bréche orbitaire. 

A travers la large bréche orbito-maxillaire, ainsi créée, il va 
étre facile dinspecter et de curetter les parties les plus reculées du 
sinus frontal et tous ses prolongements. 

6° reps. — Résection des cellules ethmoidales antérieures et du 
cornet moyen, Grace & louverlure pratiquée a I’extrémilé supé- 
rieure de lapophyse montante, le chirurgien a une voie d'accés 
idéale pour le curettage de l'ethmoide et des cellules péri-fronto- 
nasales. Toutes les lamelles osseuses sont facilement effondrées 
de maniére a Glargir le calibre du canal naso-frontal, et a curetter 
tout Pethmoide. A travers cette bréche le cornet moyen sera résé - 
qué; Vethmoide postéricur et le sinus sphénoidal attaqués y 
a lieu. 

La résection de l'apophyse montante permet donc grace a lex(- 
rése de Vethmoide, un abouchement large et a plein canal du 
sinus frontal dans la fosse nasale, condition parfaite pour assurcr 
le drainage et éviter la récidive. 

La décortication de lethmoide par cette voie peut tofale 
et Ja cuvette bien maniée, aidée d'un puissant éclairage électrique 
arrive & briser toutes les cloisons osseuses et & ne laisser du laby- 
rinthe que la parot supérieure qui forme la base du crane, la paroi 
iiterne ou nasale et la paroi externe ou lame papyracée. 
L’ethmoide est réduit & une goultiére antéro-postéricure ouverte 
en bas dans la fosse nasale. 

Killian termine ce temps opératoire par la formation d'un 
lambeau autoplastique eréé aux dépens de la muqueuse nasale ct 
destiné & étre rabattu dans le sinus ? 

7° — Drainage. Suture. — La plaice est saupoudrée d'iodo- 
forme, un drain introduit & Fextrémité temporale de lincision est 
conduit jusqu’a Vorifice externe des fosses nasales et maintenu en 
place par un tamponnement du nez Sutures de la plaie. 


Traitement conséculif. — Le malade est couché sur le edté sain. 
Le pansement est levé quotidiennement. Le tamponnement nasal 
est supprimé le second jour; le drain, le troisiéme ou le qua- 
lriéme ; les sutures, le quatriéme ou le cinquiéme. 

Ne jamais faire de lavages. 
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Avantages de la méthode, — 1° Elle donne une voie d’aceés 
idéale dans Vethmoide antéricur, et, par suite, permet : a) le 
curetiage aussi complet que possible de tout le labyrinthe, 
Pélargissement considérable du canal fronto-nasal et par la méme 
ua parfait drainage. 

20 Elle expose pent-é@tre moins aux récidives puisqu’une des 
causes, lethmoidite, a élé supprimée. 

Inconvénients, — Au point de vue esthétique, le procédé de 
Killian qui vise, non seulement a la cure radicale, mais aussi et 
surtout a labsence ou a Ja minime défiguration du malade ne me 
semble pas remplir le but désiré, pour deux raisons : 1° la pré- 
sence de deux dépressions sus et sous orbitaires, 2° la cicatrice 
disgracieuse qui empiéte sur la joue, et se termine en plein 
visage. 

2° L’opération est plus longue et d'exécution plus délicate que 
la trépanation simple ou la sinuseclomie, 

3° Kile ne met pas toujours a labri des récidives puisque la 
persistance de l'arcade orbitaire empéche l'accolement des tégu- 
meats sur le plan profond osseux. 

4° Sa technique est peat-ttre passible de quelques critiques : 

a) défaut d’asepsie, puisqu’il ne rase pas le sourcil ; 

diffienlté dobtenir Vaceolement entanéo-osseux, puisqu’i 
s'abstient de pansement compressif sur la région frontale ; 

c) formation dun lambeau autoplastique, dout Vexécution est 
difficile et @utilite contestable. 


(PROCEDE DE JANSEN) 
Apres incision du sourcil et décortication du périoste orbitaire, 
le sinus est alttaqué et défoncé a la gouge au niveau de langle 
supéro-interne, puis tout le plancher est réséqué a la pinee. Le 
c irettage est alors trés facile. 
Deux méthodes alors au point de vue des soins ullérieurs : 
a) béanee permanente de orifice orbilaire avec pansements de 
Ja cavilé sinasale par celte voie (Jansen) ; 
sb) suture immédiate (Jacques et Durand). 
ws 
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Ma; 

Je désigne ainsi la suppression du sinus par résection de la 
parot antérieure et du plancher. 

Voici le principe de la méthode : faire un Estlander frontal, 
en supprimant la cavilé sinusale par la résection soit de la 
table externe seule, soit en y ajoutant celle du plancher. De la 
sorte suppression de tout espace mort, réalisée par l’accolement 
de la paroi cutanée contre le plan osseux profond. Plus de 
sinus, partant plus de sinusite. 

L’objectif opératoire se résume done l’application 
directe des téguments sur un plan osseux, de facon a ne 
laisser aucun diverticule et recessus, source de récidives. On 
ne peut done pas dire quil faille systémaliquement réséquer 
la parot antérieure et la parot inférieure du sinus ; il est 
entendu que la premiére doit toujours étre sacrifice, quant a 
la seconde elle ne sera diminuce ou supprimée qu’autant 
quelle génera laccolement cutanéo-osseux. 

La réseetion opérée, le drainage de la plaie se fera par voie 
fronto-nasale. 

Ce principe a été nettement posé par la chirurgie générale. 
Nombre de chirurgiens, et depuis fort longtemps, ont employé 
couramment ef suceds ce procédé, dans les  sinusites 
frontales suppurées, soit simples, soit. compliquées et fistu- 
lisées. 

Je décrirai les indications et le procédé opératoire de la sinu- 
sectomie,. 

1° Dans la sinusile frontale unilatérale, récidivée. Quelle 
que soit la cause de la récidive : (empyéme d'un sinus voisin, 

ou simple rétention dans Ja cavilé opérée) la sinusectomie uni- 
dJatérale assurera la cure radicale, délinitive et certaine. Je ne 
suis pas partisan du procédé de Lue qui dans cette circonstance 
~mheésite pas a ouvrir le sinus frontal voisin, quoique sain, 
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normal, réséque la cloison intersinusienne, la 


externe 
de ce second sinus, el ce, dans le but davoir une déformation 
moins défigurante, cest-a-dire dobtenir un front ou 
excavé, mais symélrique. 

Je ne erois pas qu’on soit en droit @ouvrir un sinus: sain 
pour guérir le sinus congénére qui suppure, par raison d’es- 
thélique, car je ne sais si une mutilation unilatérale est plus 
disgracieuse qu'un enfoncement total de la région frontale. 

2° Dans les sinusites frontales compliquees : 

a) IYostéite de la table profonde, ou @accidents intra-crii- 
niens, de V’étage antérieur. — L’opération comporte alors la ré- 
section de la paroi profonde du sinus, atteinte dostéite, la recher- 
che des lésions extra-durales, le débridement de la dure-mére et 
louverture au besoin du cerveau. L’acte chirurgical terminé, 
il serait de la plus grande témérité de conserver le sinus et de 
réunir les téguments au-devant d’un_ vase clos susceptible de 
se réinfecter, car le pus intra-sinusal au contact de la dure- 
mere, déterminerait les plus graves complications. Done qu'il 
y ait simplement ostéite parictale, de la table profonde du 
sinus, et A plus forte raison abcés extra ou intra-dural, il faut 
faire la simusectomie totale, supprimer l'espace mort, et appli- 
quer les téguments contre la dure-mére. 

b) De fistule orhitaire ancienne. — On est en droit dans la 
sinusite frontale compliquée de phlegmon orbitaire récent, de 
trépaner le sinus par le front et de défoncer la partie du 
plancher atteinte d'ostéite ou fistuleuse, en conservant Pinte 
grité de la cavité sinusale ; mais, lorsque le eas est invélére, 
date de plusieurs années, s'accompagne dune fistule grattée, 
curettée et manipulée a diverses reprises, il n’y a aucune hési- 
tation esthétique a avoir il faut faire la sinusectomie, enlever 
toutes les fongosités et les surfaces osseuses cariées, et faire 
l'aceolement culanéo-osseux. Ce procédé permis de guérir 
tous les malades, atteints de fistule, datant de plusieurs 
années, et avant subi de multiples interventions pratiquées 


antérieurement par des chirurgiens. 
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CHIRURGIE DU SINUS FRONTAT 


B. — Technique opératoire. 


Elle comprend quatre temps : 


I’ incision des parties molles ; . 
2° résection de la paroi antérieure et du plancher du sinus ; 


curettage ; 


femps. = Txerston DES PARTIES MOLLES, 


ant 


4 
Méme tracé que dans la trépanation simple du sinus, e’est ee : 
i-dire Pune extrémité du soureil a Pautre. cnt. 


Kile suffiten général, du reste au cours de Vopération il 


sera loujours possible de Ja prolonger de un demi a un centi- 
metre, vers la racine du nez. 

Le traeé sera fait sur Vanecienne cicatrice si le malade a subi 7 
une trépanation antérieure, 

Il pourra passer par la fistule, s’il en existe une, dans langle 
supéro-interne de Vorbite par exemple, de fagon a ne pas mul- 
liplier les cieatrices. 

Knfin il faut éviter les incisions verticales donnant plus de 
jour, il est vrai, mais ajoutant une cicatrice de plus et d’autre 
part souvent inutile, car la réclinaison du lambeau supérieur 
avec un solide éearteur donne une sphére d'action suffisante 
pour la résection osseuse avee la pince-gouge. 

Le périoste est décortiqué dans deux directions : périoste 
frontal refoulé en haut pour découvir toute la paroi antérieure 
du sinus; périoste orbitaire ruginé sur toute la longueur de 
lareade et A une profondeur de un centimétre au niveau du 


plafond et de la paroi interne de Vorbite. Eviter autant que 
possible de détacher la poulie du grand oblique qui se trouve 
dans langle supéro-interne. 

émostase par forcipressure, application de deux écarteurs, 
un A griffes sur le lambeau cutanéo-périosté supérieur, un de 


Farabceuf sur ke paquet oculo-orbitaire, 


ii 
oF 
. 


2° femps. — Reéseerion dr LA PAROL ANTERTEURE 


= ET DU PLANCHER DU SINUS. 


Comme presque toujours, la sinusectomie est secondaire a 
une trépanation anteérieure, il suffit avee une bonne pince- 
gouge, dont un des mors est introduit dans la cavité sinusale, 
de réséquer la totalité de la table externe. L’instrument doit 
étre solide, bien coupant, et ne doit pas mordre sur de trop 
vastes surfaces osseuses afin d’éviter les éclatements. 

Ce temps est d’exéeution facile et rapide. 

Aprés la résection de la totalité de la paroi antérieure, il 
faut abraser 4 la gouge le pourtour du rebord osseux, l'angle 
fronto-cranien, de facon a ce que toute aréte osseuse dispa- 
raisse et A ce que los frontal se continue par une surface lisse 
et arrondie avec la table profonde du sinus. 

Cette résection terminée, on constate que la paroi profonde, 
cranienne du sinus délimite, avee lareade et la votte orbi- 
taire, une rigole; un sillon plus ou moins profond qui cons- 
tilue la paroi inférieure, le plancher de cavité sinuso- 
frontale. 

Trois cas se présentent au point de vue anafomique : 

a) Le plancher est éfroit, la distance comprise entre le 
rebord de lareade et la paroi cranienne est minime, (un demi 
un centimetre au maximum). 


b) Le plancher est /arge, autrement dil la paroi interne du 


saillie. 


Du plancher sinusal se détache, soit sur toute sa longueur, 


file vers la eavité craAnienne; lareade au contraire est en 
= 


soit en dedans seulement, un vaste diverticule supra-orbitaire : 
on dirait qu'il y a dédoublement de la voute, et cette cavilé 
accessoire, cette sorle de corridor osseux, arrondi comme une 
vistére parfois vaste, qu'on dirait un sinus frontal 
annexe. Ce sinus diverticulaire peut dédoubler non-seulement 
la paroi supérieure, mais encore la paroi interne de Vorbite. 
Je Vai vu chez certains malades atteindre en profondeur trois 


& quatre centimétres et j'ai dd réséquer parfois jusqu'au voisi- 


nage du tr lique. 
a ige du trou optique 
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CHIRURGIE DU 


SINUS 


OpéRATOIREMENT. — a) Plancher étroit. — Ul est inutile 
Vabattre le mur osseux formé par le plancher et la saillie 
de l'areade. Se contenter de la résection de la table antérieure 
du sinus. On curette les fongosités, on nettoie ethmoide et 
canal fronto-nasal, et on applique les té¢guments cutanés contre 
la paroi profonde sinusale, en abaissant le lambeau supérieur 
et en soulevant le lambeau inférieur. 

En pareil eas, la sinusectomie s'est réduite a la résection 
dune seule paroi osseuse et entraine une minime défiguration, 

hb) Plancher large. — Le rebord orbitaire forme un relief 
énorme ; il est impossible d’obtenir application des téguments 
sur la totalité de la surface osseuse. En pareil cas, réséquez 
une partie de Vareade sur toute sa longueur et a une profon- 
deur telle que yous puissiez obtenir la juxtaposition des deux — 
livres eutanées et Vaceoleoment cutanéo-périosté-osseux. hn : 
Diverticule sus-orhitaire, dédouhlement de la voiite. 
Cette cavité annexe renferme des fongosités ou du pus, eons- 
lilue une expansion ethmoidale, et forme aprés grattage, un 
espace mort susceptible de se réinfeeter et d’amener une réci- 
dive. > 

Pas d'hésitation au point de vue opératoire, le sacrifice de 
cette cavilé s'impose, il faut la supprimer en faisant sauter la 
totalité de sa paroi inférieure ; de telle sorte qu'aprés linter- 
vention Paseension du contenu orbitaire remplira préeé- 
dente excavation, 

L’exéeution de ce temps est parfois délicate. Pour pratiquer pos 
correctement la réseetion de la votite orbitaire, il faut : 

1° préalablement détacher a la rugine le périoste orbitaire 
aussi profondément que la limite du diverticule, indiquée par 
le stylet. La décortieation périostée est facile, se fait parfois 
avec le doigt, en tous cas elle sera prudemment faite a la ay 
rugine, de facon a éviter toute éehappée dans la profondeur et 
la blessure du pédicule oculaire. 


avee un écarteur mousse de Farabeuf. 
3° réséquer la lame osseuse a la pince-gouge au niveau de 

lareade, mais a la gouge ou avee une pince a mors étroits, 
urbinotomie, petit 


(pince de Martin, pince de Laurens, a t 
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morceleur amygdalien) dans la profondeur, ear les deux parois 
sont séparées par un minime espace qui n’admet pas Vintro- 
duction de volumineux instruments. 

4° faire une hémostase par tamponnement prolongé, ear la 
section d’artérioles donne une inondation sanguine peu inquié- 
tante, mais masquant le champ opératoire, 

C'est dans ces cas de diverticules osseux supra-orbitaires 
profonds qu'il est de toute nécessité de supprimer cayilé, 
d’abraser tout’ mur osseux qui surplombe, La régle opératoire 
que j'ai énoneée accolement culanéo-osseux doit étre observee, 
quelle que soit la déformation et la mutilation qui en résulte, 
I] ne s‘agit pas de louvoyer, de réopérer trois et quatre fois le 
malade par des opérations soi-disant conservatrices, mais non 
curatrices, de risquer des complications ou tout au moins 


extension des fovers d’ostéite? une radicale s'impose. 


3° temps. — CURETTAGE. 


La résection soit de la table externe du sinus, soitde celle-ci . 
combinée a celle du plancher doit étre suivie d'un curettage 
des fongosités et d'une toilette osseuse parfaite. L’ethmoide sera 
traversé, effondré a la curette et nettoyé dans toutes ses zones 
accessibles, le canal fronto-nasal ¢largi. Acte trés important 
dans lexceution de Popération pour faire disparaitre ce foyer 


Aprés hémostase rigoureuse, toute la bréche sinuso-orbitaire 


de contamination para-sinuso-frontal. 


4° temps. — PANsemenr. 


doit visitée surtout a sa périphérie, de fagon a ne laisser 
aucun copeau osseux, aucune esquille, Inutile d’écouvillonner 
avec un caustique, précaution superflue, puisqu'il est admis 
que tout fover @ostéite a subi 

Drainage, — On draine le canal naso-frontal avee une 
m‘che par le méme proescdé que dans la trépanation simple, 
mais elle ne doit remplir que la lumiére du eanal et ne pas 
dépasser son ortlice superieur elle est destinée a empecher 


Voblitération du canal par des caillots sanguins. 
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rap 


Les deux lévres de la plate sont réunies et suturées, Faut-i/ 


drainer la plate ? — Maneuvre inutile, si Paecolement cutanéo- 
osseux est intime, mais parfois, dans le eas de vaste délabre 
ment osseux, of la juxtaposition du contenu orbitaire avec la 
parot supéro-interne de Vorbite en particulier ne peut avoir 
lieu, ef on, par consequent, il persiste encore un vide, je consi- 
dre comme plus prudent de drainer extérieurement avee un 
tube de caoutehoue, placé a Vextrémité interne de Vincision. 

Ce mode de drainage offre plusieurs avantages : 1° il facilite 
Mécoulement sanguinolent duo premier jour; 2° il permet la 
surveillance de la réparation de la plaie dont la cavité peut 
‘tre profonde et se comble de la profondeur a la superficie 
comme une eavilé mastoidienne trépance ; 3° il évite toute com- 
plication. 

Le pansement doit tre méthodiquement fait il doit 
tre compressif de maniére a accoler téguments contre paroi 
osseuse. Le tamponnement sera exéeuté de la périphérie du 
sinus vers le pole supérieur du canal naso-frontal. Un grand 
carré de gaze aseplique, chiffonnée, sera appliqué et tassé for- 
tement sur les téguments sinusiens en commencant la com- 
pression la limite supérieure de Paneien sinus. 

Les paupieres sont recouvertes d'huile de vaseline stérilisée 
dont on injeete quelques gouttes dans Veeil. Ce dernier est 
protégé par quelques doubles de gaze. Plusieurs earrés d’ouate 
hydrophile et une bande de erépon complétent et terminent le 


SUITES OPERATOTRES. 


La méche fronto-nasale est extraite par voie narinaire au 
hout de vingt-quatre heures, et remplacée par un simple tam- 
pon. 

Le pansement frontal est fait le sixiéme jour, si auenne 
complication n’est survenue. En eas de douleurs vives (suppu- 
ration, intensité de la compression, douleurs oculaires, eon- 
jonetivite), de fiévre, le pansement sera levé plus tot. 

Le drain en caoutehoue est retiré, la cavité détergée avee 
de la onate, badigeonnée a Viode sil y a suppuration et un 
tube de ealibre plus faible est placé a nouveau. 
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Méme technique a’ chaque pansement. Les fils sont enlevés 
le huitiéme jour, le drain est retiré dés que la cavité est 
comblée, généralement au bout de dix a vingt jours. Mais il 
faut, chaque fois, renouveler la méme compression. 

Lorsque, au bout d'un temps variable entre quinze jours a 
trois semaines, cicatrisation et accolement sont complets, on 
fait un collodion définitif. 


a) Ulcérations de la parot culanée-frontale, — Vai observe 
quelques cas ot: de léghres escharres cutanées étaient dues a 
une compression trop accentuée, Tl a suffi dappliquer une 
couche de vaseline aseptique et de serrer un peu moins les 
bandes pour guérir les uleérations, qui n'ont laissé du reste 
aucune cieatrice. 

hb) Décollement de la paroi catanée par suppuration, — En 
pareil eas, il faut couper quelques crins de Florence, évacuer 
le foyer et faire une compression méthodique de la périphérie 
sinusale vers lorifice supérieur du canal fronto-nasal pour 
éviter et restreindre le décollement. 

ce) Paralysie da grand oblique. — Due & la section de la 
poulie de ce muscle, Cet accident a été parfois signalé, Je Vai 
observé chez presque tous mes opérés, pendant les premiers 
jours conséeutifs & Popération, mais jamais (sauf dans un eas 
ott il persiste, trés atténué, dix mois aprés Topération) il n'a 
été durable et aueun de mes malades n’a_ présenté un défaut 
de parallélisme des actes visuels au bout de quatre a eing mois. 


TRAITEMENT DE LA DEFORMATION FRONTALE. 


1° Injections de paraffine. — Ul est permis de tenter la res- 
tauration esthétique a Taide d’injections de paraffine, faites sous 
les téguments du front. Si la surface cicatricielle est adhérente, 
ces injections sont douloureuses, nécessitent un grand nombre 
de séances, et peuvent s'aeccompagner de tous les aceidents 
conséculifs & Vinclusion de la paraffine dans les tissus, acei 
dents dont le malade doit étre bien prévenu, 
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Qe d’ appareils prothéliques. — Méthode vouce a 


linsuceés jusqu’ici, 


pt VI. — RESULTATS OPERATOIRES 


Les résultats de la trépanation simple du sinus se traduise mnt 
par la guérison ou la récidive, 


1° Guirtson, 


Dans immense majorité des cas, vous ne pourrez laffirmer 
au malade que six semaines aprés lopération : il est excep- 
tionnel que la réeidive éclate aprés le quarantiéme jour, Néan- 
moins, et sans tre pessimiste, faites encore quelques réserves, — 
mais en déclarant & Vopéré que la crainte d'une récidive 
devient dés ce moment, de plus en plus hypothétique. 

Caractéres. — Elle se traduit: a) par la disparition 
tous les symptomes, douleur et pus. 

hb par lTabsence de défiguration et quelquefois de toute — 
cteatrice. Quelquefois on observe un léger méplat dt a la 
rétraction eutanée au niveau de T'orifiee de trépanation. En 
fous cas, il est souvent si peu accusé qu'il a besoin 
recherche, 

c) par Vabsence du pus dans le méat moyen. L’extrémité — 
inférieure du canal fronto-nasal présente une paroi cicatricielle, — 
grisitre et séche, 


i 


Jai indiqué antéricurement les causes de a récidive de la 
sinusite frontale suppurée, son mode d’apparition, la conduite 
chirurgicale & lui opposer. 


Quelle est la proportion des récidives, cest-a-dire des cas” 


qui ont nécesstté la sinusectomie, par rapport aux cas querts 
par la (répanation simple ? Voila un point de thérapeutique 
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chirurgicale qu'il est impossible et qu il sera de toute impossi- 
bilité d’établir, attendu quil est surtout basé sur des considé- 
rations anatomiques essentiellement variables. Les opérateurs 
présenteront des statistiques différentes seront les sinus qu ils 
auront ouvert. Telle série heureuse de trépanation simple sera 
suivie d'un autre ne comptant que des réeidives : encore une 
fois la faute appartient presque toujours a la variabilite de 
configuration anatomique du sinus, Voila pourquoi, en prenant 
le ciseau, le chirurgien doit escompter une large dose d'im- 
préevu, 

Le pronostic de la récidive est assez sérieux, il commande si 
on laisse fistuliser le sinus une observation rigoureuse du 


malade, fistulisation qui n'est permise que dans les cas de _ 


sinus moyens, sans diverticules profonds. La récidive dtiment 
établie impose la cure radicale, c’est-a-dire la sinusectomie, 
lorsque le trajet n'est pas fermé au bout d'un mois environ, ou 
lorsque l'ampleur du sinus constatée au cours de premi*re 


intervention ne permet pas d’espérer la guérison sans une large — 


exérése des parois osseuses, la suppression de tout espace — 
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mort, c’est-a-dire du sinus. 
3° Morr Rant 


La mort opératoire doit étre tout a fait exceptionnelle. Elle 
n'est & craindre que dans les cas ot une lésion méningée ou 
cérébrale préexiste 4 Vintervention. Elle peut étre cependant a 
redouter lorsque, aprés récidive d'une sinusite trépanée, le ehi- 
rurgien perdant du temps a laver et drainer le trajet fistu- 
leux, laisse lostéite de la table profonde faire son ceuvre, au 
lieu de pratiquer la sinusectomie radicale, totale et aussi 
rapide que possible. 
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SOCIETES SAVANTES 


SOCIETE FRANCAISE D'OTOLOGIE DE, LARYNGOLOGIE 


ET DE RHINOLOGIE a 


Président : CAstex. ij 245 


Membres étrangers assistant & Ja séance : Dt Dunpas-Grant, de 
Londres ; Devsaux : Hennenert, de Bruxelles; Brokvrnt, de 
Lejeune, Béco, BLonpLot, de Liége, pr 
Pontméne de Charleroi; Dettes, d'Ypres. 


Election Mun vice-président pour 1905, 


Gand ; Trérrop, d'Angers ; 


= 
Boutay, de Paris est élu. 


Rapports et rapporteurs pour 1905, 
sia — Indications opératoires dans les diverses formes 
anatomiques el cliniques des sinusiles frontales 
Gettk. — Des adénopathies dans les affections du nez et de la 
gorge. 


PREMIERE QUESTION MISE A L'ORDRE DU JOUR 


Ruautr. — Des laryngites chroniques non spécicifiques. Formes 
cliniques. Traitement. —- Le résumé du rapport a élé publié dans 


le numéro précédent des Annales. 
Discussion. 
— Permettez moi de répondre en quelques mots aux 
reproches que fait M. Ruauit méthode Minjection trachéale 


que je préconise comme une notable simplification a la technique 
laryngologique ordinaire. 


MENDEL. 
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Cette méthode est basée sur le fait d’observation suivant. Si on 
recommande au patient de ne pas avaler une petite quantité de li- 
quide projeté sur la paroi postérieure du pharynx il descend par 
son propre poids dans les voies aériennes en enjambant Uorifice di- 
geslif, toujours fermé en dehors de la déglutition. La constatation 
de ce fait m’a permis d’élablir ce procédé d'injection trachéale 
dont parle Ruaull el qui présente deux avantages essentiels, 

fo Il est infiniment moins désagréable au patient, car il ne com- 
porte a pen prés aucun contact instrumental; et il peut élre pra- 
tiqué chaque jour sans que l'emploi de la cocaine soit jamais né- 
cessaire. 

2° Enfin ce procédé qui forme la base d’une thérapeutique puis- 
sante de la tuberculose pulmonaire, ne nécessite de la part de 
l’opérateur aucune instruction spéciale puisqu'il ne s’exécute pas 
sous Je contrdle du miroir laryngien comme le procédé ordinaire. 
Et en fait, les jeunes éltudiants se lassimilent facilement en une 
ou au plus deux séances. 

Or quel reproche Ruault adresse-t-il & ma méthode ? 

« Si elle permet, dit-il, introduction d’une partie du liquide in- 
jecté dans les voies aériennes, elle en laisse passer une autre partie 
dans l'cesophage et dans l’estomac, ce qui n’est pas toujours in- 
différent, car cette injection d’huile médicamenteuse peut causer 
des brdlures persistantes. » 

observé ce fail, mais a litre d’exception, et d’exception évi- 
table sur plusieurs milliers dinjections. En effet, pour réussir la 
petite opération, deux conditions sont indispensables. 

ll faut que le médecin posséde la technique que l’expérience m’a 
fait établir, technique fort simple, mais qui doit étre rigoureuse- 
ment suivie : il faut aussi que le patient sache qu’il ne doit pas 
avaleret qu'il recrache le petit exces de liquide qui peut rester au 
fond de sa gorge aprés l'injection, petit excés de liquide également 
recraché et perdu par conséquent lors de l’injection sous le con- 
trdle du miroir, 

Ces deux conditions sont trés facilement remplies et l’injection 
trachéale d’huile eucalyptolée quotidienne pendant quelques se- 
maines donne les résultats Jes plus nets el les plus puissants dans 
tuberculose pulmonaire. 

Jacguxs est reconnaissant Ruault d’avoir insislé sur l'étiologie 
et la nature véritable des polypes de larynx, qui ne sont pas des 
tumeurs bénignes ainsi qu’on le dit 4 tort, mais des hypertrophies 
_localisées d’une muqueuse chroniquement enflammée, 
ViotLer, & propos de l'argumeitation de Mendel donne les résal- 
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tats d'une expérience contradictoire faite récemment dun com- 


mun avcord entre MM. Mendel, Lubet-Barbon et Viollet. Cette expé- 
rience a porté sur trois malades, deux d’entre eux trailés par Men- 
del depuis plus d’un mois, le troisiéme entrainé aux maneuvres 
jaryogologiques parlablation répétée de végétations tuberculeuses, 
Ces conclusions furent que le liquide envoyé contre la paroi pha- 
ryngée postérieure pénétrait bien dans la cavilé laryngée. Mais il 
n’en résulte pas que cetle mancuvyre réussisse chez le premier ma- 
lade venu ; il faut, en effet, comme condition indispensable, qu’il ne 
se produise pas un mouvement de déglution réflexe au moment 
od le liquide vient au contact de la muqueuse pharyngée, sans quoi 
le liquide pénétre dans les voies digestives, el cela nécessite certaine- 
ment un entrainement préalable. En tous cas la méthode préco- 
nisée par Mendel comme pouvant étre mise entre toutes les 
mains, voire celle dun intirmier, el appliquée au premier ma- 
lade venu, ne semble pouvoir donner des résullats que chez des 
malades exereés et trailés par des mains exercées. 

MenbkEL. —- Les objections de Viollet sont purement théoriques, 
atlendu que j'ai vu la méthode véussir dans un trés grand nombre 
de cas, el dans les conditions que j'ai dites. 

Ruautt. — Je répondrai un simple mot & Mendel: si vous voulez 
qua coup sar le liquide pénétre daus les voies aériennes et ne soit 
dégluti, ne Pinjectez pas dans le pharynx, mettez-le directement 
dans la trachée. 


De.ixs (Ypres). — Sinusite fronto-maxillaire avec anomalie du si- 
nus frontal. — Mile P. souffre depuis des mois de céphalalgie frontale 
gauche avec intercurrence d’accés douloureux s’accompagnant d'ir- 
radiations névralgiques du cdté de wil et des dents supérieures 
gauches. La malade porte une sinusile frontale et maxillaire. Le 
signe de Mahu donne comme capacité du sinus maxillaire 
c.c. 3/4. 

Opération — Trépanation du frontal immédiatement au-dessus 
de l’arcade orbitaire dans l’angle formé par son bord interne et la 
ligne médiane. Je tombe sur un os compléetement éburné que je 
n’arrive & traverser qu’aprés avoir creusé pendant un centimetre. 
Aucun liquide ne s‘écoule; au fond de la plaie s’étale une mem- 
brane plus ou moins lisse, bleudtre, dépressible, se laissant déta- 
cher facilement, sans perte de sang ou de liquide de la table os- 
seuse, 

Je fais une deuxiéme perforation dans los immédiatement au- 
dessus eten dehors de la premiére; au moyen de la gouge je fais 
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communiquer les de ‘ux ouvertures. J’ai alors sous les yeux laméme _ 


membrane, brillante et éGlastique, décrite plus haut; elle n'est ani- 
@aucun mouvement pulsatile ; j'ai la conviction que c'est la 
dure-mére une sonde lisse introduite dans tous les sens pénétre 
facilement eutre l'os el cetle membrane; nulle part elle ne subit 
d’arret sauf a 4 milli. £/2, dans la direction de la ligne médiane ; 
nulle part je ne rencontre de résistance osseuse. 

Eu bas eLen arriére elle s’enfonce sans peine de plusieurs cenli- 
métres, sans pénétrer dans le nez. Pour étre absolument sdr que 
je ne suis pas dans le sinus je ponctionne cette membrane avec la — 
pointe d'une lancette, il s’écoule un liquide aqueux et des batte- 
ments se montrent de suite au point incisé. Avant de pousser plus 
avant, je prolége la dure-mére avec un lampon de gaze aseplique. 
Reprenant alors ma gouge, j’agrandis par en bas ma_perfora- 
lion osseuse du début. Apres le second coup de gouge porté sur 


Parcade orbilaire, je mets a jour un point de coloration terne, re- 
présentant une solution de continuité dans l’os. En poursuivant — 
mon travail je lombe dans une petite cavité creusée dans |’os, 
remplie de fongosilés, sans pus. Je réséque toute la paroi orbi-. 
taire autérieure, celle-ci appartient en totalité a l’arcade orbi-— 
taire el mesure depuis la racine du nez une longueur transversale— 
de 2 centimétres environ et une hauteur de 1 centimétre. 7 

Curettage de la cavilé sinusale, Les parois sinusiennes supé- a 
rieure et inférieure sont parfaitement lisses el forment entre elles un Dinh 
un angle aigu d’un bon centimetre de profondeur., Celui-ci se perd 
en arriére et en dedans dans la cavilé nasale par le canal fronto- 
nasal dans Jequel la curetle pénétre facilement. La paroi osseuse 
qui sépare le sinus de l'endocrane est de l’épaisseur d’une feuille— 
de papier. La dure-mére est mise a nu sur un diamétre de deux 
centimetres. 

Neltoyage l'eau oxygénée, suture immédiale, une méche de 
gaze al’eau oxygénée esl laissée vers le 1/3 inférieur de l’incision ey 
frontale en communication avec l'endocrdne; une deuxiéme au 
milieu de incision de l’arcade orbitaire en communication avec le 
sinus. 

Le sinus maxillaire est opéré selon la méthode de,Luc, il est 
trouvé bourré de fongosités fétides. 

Les suiles furent excellentes, sans aucun phénoméne céré- 
bral. 

Réflexions, — Jai tenu a signaler ce cas d’anomalie du sinus 
frontul, dune petilesse rare, logé entiérement dans l’arcade or- 
bitaire eu opposition avec celui que j'ai publié antérieurement ov 
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les deux sinus étaient confondus en une seule et vaste cavilé, com- 
prenant tout le milieu du front. Rien ne pouvyait faire soupconner 
le faible développement de la cavilé sinusienue : Pexamen du sinus 
frontal droit’ révélait & translumination des dimensions 
étendues. 

En terminant Delies insiste sur la nécessité de trépaner par la 
paroi antérieure du sinus frontal et non par la voie orbitaire. 

Luc demande a Delies si justement dans son cas il n’aurail pas 
pu trouver plus ais¢ment le sinus par la voie orbilaire. 

Devizes répond : non, parce que le sinus était trés antérieur | 
tout entier logé dans l’épaisseur méme de arcade orbi- 
taire. 

Mourg indique un point de repére pour différencier la muqueuse 
sinusale de la dure mére : si quand on arrive sur la membrane dé- 
pressible, on a trayersé un seule couche d’os compact, on peut 
étre dans le sinus; si d’autre part on a rencontré successivement 
de l'os compact, une zone spongieuse puis une nouvelle zone d’os 
compact, cetle derniére est la table interne du frontal et on doit 
penser qu'on a pénétré dans la cavile cranienne. 

Devizes. — Dans mon cas j’avais affaire& un os complélement 
éburné, d’ou impossibilité de se repérer comme l’indique Moure. 


Mours (Bordeaux). — Considérations cliniques sur quelques cas 
de sinusite frontale. — Je désire présenter quelques considéra- 
tionsa propos de deux malades atteints de sinusite frontale que 
jai opérés et qui m’ont donné des résultats peu favorables sur- 
tout dans un cas. 

Cas. — Il s'agit d’une jeune fille de 18 19 ans atteinte 
d'une sinusite fronto-maxillaire droite. 

Dans une premiére séance j’opére le sinus maxillaire seul; étant 
donné l'état névropathique de la malade je ne puis affirmer la 
sinusite frontale. 

Malgré cetle intervention la malade continue a suppurer, a souf 
frir et son sinus frontal est obscur ; je pratique une deuxiéme in- 
tervention sur son sinus frontal que j'opére suivant la méthode 
classique d’Ogston-Luc, Je tombe sur un pelit sinus avec muco- 
céle. 

J’éprouve une grande difficullé @ établir le canal naso-frontal a 
cause d’une déviation de la cloison. Le drainage est cependant suf- 
fisant. Je referme la plaie. 

Deux jours aprés les douleurs réapparaissent, on enléve le pan- 
sement et je me trouve en présence d'un phlegmon de lorbile. 
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Un confrere oculiste consullé fait sous chloroforme une incision 
jusqu’au fond de Vorbite et draine. Pendant les jours qui suivent 
tous les phénomenes morbides s’accentuent, la projection de l’eil 
est plus marquée, la douleur plus vive et la cornée commence a 
sulcérer, Le matin nous discutons méme les indications de l’énu- 
cléation, mais le lendemain le mieux ayparait et la malade 
guéril; malheureusement un trajet fistuleux persiste; je pratique 
une nouvelle intervention, au cours de laquelle je fais un net- “3a 
toyage complet de la cavité sinusale et un large drainage, 

toujours uniquement dirigé en arriére & cause de la déviation de ; 
la cloison. Les suites sont excellentes mais cette fois encore le ré 
sultat n'est pas parfait car le trajet fistuleux persiste toujours ; je a 5a 


me propose de pratiquer encore une nouvelle opération qui sera aig 
cette fois l’ethmoidectomie. 
2° Cas. — Homme de 35 ans, soutlrant depuis son enfance de 
céphalée. Sinusite fronto-maxillaire double. — Exophtalmie 
de l’ceil gauche. — Etat général mauvais. 
Dans une premiére séance j’opére les deux sinus 
Guérison. 
Dans une deuxiéme, j’opére les deux sinus frontaux. 4" 


A droite je trouve un énorme sinus frontal cloisonné, contenant 
du pus en grande quantilé, fongueux. Vu les grandes dimensions 
de ce sinus je suis presque amené a faire un Kuhnt complet. J’éta- 
blis un canal naso-frontal trés large. 

A gauche aprés l’ouverture da sinus, un flot de pus fait irrup- 
lion, je me trouve en présence d’un abcés enkysté dans le sinus — 
ayant refoulé la paroi cranienne et s’étant creusé une loge derriére 
lorbite, la vodte orbitaire était détruite ; c’était pour ainsi dire un 
Killian spontané, Drainage nasal. Suture. 

Quelques jours aprés le malade présente des signes de oa ae 
de la paupiére supérieure droite qui, peu a peu vont s a 
et au moment od on peut le supposer guéri, il fait une nouvelle in- 
fection due un peu & son manque de soin. Pas de céphalée, pas — 
de vomissements, pas de réactions pupillaires en un mot — : 
phénomeéne méningé; mais quelques jours aprés, le malade pré-— 
sente des troubles de la parole et des phénoménesd’abcés cérébral. 
Il est plongé dans uu demicoma Je propose une intervention, qui 
est refusée par la famille. Mort. 

Dans la premiére de ces deux observations, on peut accuser 
suflisance du drainage pour expliquer les incidents survenus, mais 
dans la deuxiéme ce n’est sdrement pas la méme cause qui a pros ay iii 
duit l’exilus. Il est vrai que le malade était bien affaibli et appar- 
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qui cherche a éviler tout espace mort. 


tenail Ala catégorie de ces malades qui il vaudrait: peut 
mieux ne pas Loucher. 

Je conclurai en disant que je reste partisan convaineu de la mé- 
thode opératoire d'Ogston-Lue qui m’a toujours donne de trés bons 
résultats. 

L’ouverture de la paroi antérieure du sinus frontal doit étre 
non pas trés large, mais assez grande pour permettre le curettage 
complet du sinus. Quant au drainage nasal, son importance est ca- 
pitale, il doit étre aussi large que possible. 

Le fait suivant en est une preuve manifeste : il s'agit d'un ma- 
lade opéré de sinusite fronto-maxillaire ; aprés ’opération je ne 
constate aucun écoulement malgré le drainage, J’apercois seule- 
ment quelques cronies. 

Huit a dix jours aprés gonflement, fluctuation, j’incise et je 
trouve le sinus rempli d'une sérosité muco-purulente, je rétablis la 
communication en enlevant les crodtes qui obstruaient le canal. 
Guérison. 

On voit par cette nouvelle observation que la question du drai- 
nage aune grande importance dans les opérations de sinusite fron- 
tale; mais pour établir ce drainage, chaque opérateur a sa mé- 
thode. Lue passe le doigt dans le canal naso-frontal, par ce pro- 
cédé on peut souiller la plaie, les fosses nasales étant loin d’étre 
aseptiques. Pour éviler cet inconvénient, j'ai fail construire un 
porte-coton grace auquel on agit toujours de haut en bas et ja- 
mais de bas en haut, de la sorte je ne risque pas d'infecter la ca- 
vité sinusale avec les saletés ramassées dans les fosses na- 
sales. 

Leawoyez. — Plusieurs opérations se partagent actuellement la 
faveur des spécialistes pour la cure radicale de Ja sinusite frou- 
tale chronique : 'Ogston-Lue, le Kuhnt-Luc, le Killian. 

L’Ogston-Luc, le procédé le plus ancien, le plus simple dans 
son exécution et le plus élégant dans ses résultats, a le grand 
défaut d’exposer le malade a des accidents de récidive assez fré- 
quents, el dont Ja gravilé est quelquefois extréme. Que si certains 
opérateurs heureux apporteut, en faveur de ce procédé, des statis- 
tiques favorables, il n’en est pas moins vrai que d’autres ont eu 
des malheurs opératoires qui les ont obligés & vy renoncer. On le 
sait, la chance est plus ou moins durable, mais non constante : 
(ot ou tard viendra pour les défenseurs de ce procédé la catas- 
trophe inévilable, qui modifiera leur optimisme antérieur, inévi- 
table, car ’Ogston-Luc contredit 4 la régle de chirurgie générale 
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Le Kuhnt-Lue, si bien pratiqué (et par bien pratiqué j'entends Pal 
la résection totale non seulement de la paroi antérieure, mais 


encore, au besoin, de toute la paroi inférieure ou orbitaire du 
sinus frontal, ainsi que Kuhnt l’'a enseigné lui-méme) prévient 
justement cet espace mort et met a peu prés sdrement a l’abri 
des récidives. Et s'il survient dans la suite quelque réinfection 
provenant de lethmoide mal cureté, il ne saurait étre question 
de nouvelle sinusite frontale, puisqu’il n’y a plus de sinus frontal. 
Mais le Kuhnt-Luc a le défaut de provoquer une déformation 
frontale considérable, s’il s’adresse & un grand sinus. 

Le Killian pare justement a cet inconvénieut en conservant le 
rebord de Vorbite, il réduit considérablement, au» minimum, la 
déformation consécutive, mais ce faisant il laisse subsister un 
espace mort et par conséquent, entraine une possibilité de réci- 
dive « in silu » bien atténuée, il est vrai, par le netloyage radical 
qu'il permet de faire dans lethmoide antérieur. nh 

J'ai récemment pu comparer au sujet de la récidive, la valeur 
de ces deux derniers procédés. Deux malades furent @ la méme 
époque opéré par moi, dans mon service, l’un, d'un Kuhnt-Lue, 
Vautre dun Killian, 

Par suite de circonstances accidentelles, une grosse faule pent 


niveau de la partie interne de la cicatrice, venant d'un point ed 
d’ethmoidite. Or, chez l'opéré de Kuhat-Luc, l’accollement de la 
peau frontale & la paroi interne du sinus frontal tint bon et en 
deux ou trois jours la suppuration angulo-orbilaire toute locale se 
larit: chez l'autre, opéré de Killian, rapidement il se fil un em- * 
pyéme du sinus frontal non effacé, et il fallut réintervenir trés 
largement. 

Actuellement, ma ligne de conduite est la suivante : presque 
jamais d’Ogston Luc, le plus souvent le Kulnt-Luc, et, sile sinus 
est si grand que la déformation qui s’en doive suivre soit disgra- s 
cieuse, je fais le Killian. Cependant je ne me dissimule pas que ite 
celle facon de cousidérer les indications opératoires de la sinusite — a : 


frontale est imparfaite. Mais il me parait difficile de faire mieux 200 
alheure actuclle. Chacun aujourd’hui en tient pour un procédé 
unique qu'il applique aulomatiquement a tous les cas. Il serail a Pas, 
désirer que nous fassions désormais quelques infidélités @ la Thé- ae 


rapeutlique qui absorbe toules nos pensées et encombre seule nos 
programmes, Tournons un peu nos regards vers l’anatomie pa- 
thologique, distrayons: quel: anal heures du cabinet pour les con- 
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sacrer a l'amphithéatre, et sans nul doute nous arriverons a éta- 
blir dans le groupe des sinusiles frontales, que nous avons aujour- 
@hui latendance simpliste de considérer comme formée dun seul 


bloc, divers types anatomo-cliniques, pour chacun desquels con- 
viendra tel ou tel procédé opératoire qui actuellement n’a guére 
pour se défendre qu'une question de mode : sentiment tout per- 
sonnel. Notre spécialité gagnerait a devenir un peu plus scienti- 
fique, et les divers types de malades atteints de sinusite frontale 
en bénéficieraient parallélement. 

Luc. — Il n'est pas de question plus palpitante a lheure 
actuelle que la genése des accidents intra-craniens conséculifs aux 
sinusiles frontales. 

L., ne peul donner sur Je moment une statistique précise ; mais 
sur un peu plus de trente cas opérés par lui avant qu'il ait 
employé systématiquement la méthode de Killian, par le procédé 
dit d'Ogston-Lue, il n’a pas eu moins de cing ou six morts par 
~ complication intra-cranienne. Le dernier de ces cas malheureux 
est parliculiérement instructif car la mort survint par méningite 
suraigué trois ou quatre jours apres l’opération ; or, a l’autopsie 
le sinus était absolument propre, sans trace de pus, de rétention 
quelconque ; on ne peut pas invoquer la défectuosité du drainage, 
lennemi n’étaif pas dans Ja cavilé sinusale, mais ailleurs. 

Par opposition a ces résultats malheureux, il peut aujourd’ hui 
se féliciter grandement de ceux qu'il obtient grace a la technique 
de Killian. Les douze derniers malades qu'il a traités ont été opérés 
par cette méthode, et il n’a plus eu a déplorer aucune complica- 
tion intra-cranienne. La supériorité du Killian tient ace qu'il 
comporte une intervention large, compléte et consciente sur les 
cellules ethmoidales antérieures ; les désastres observés avec les 
autres méthodes sont dus &ce qu'on pratique un curettage incom- 
plet et aveugle de ce méme ethmoide antérieur, si large que l'on 
établisse la communication naso-frontale. Or, chacun sait combien 
sont dangereuses les interventions incomplétes sur les cavités 
osseuses infectées; telle est par exemple l’ossiculectomie, si bé- 
nigne quand lostéite est limitée aux osselets, et qui peut étre 
suivie de complications graves s'il existe une antrite concomitante. 
Si lopération de Killian réussit, c'est indiscutablement a la large 
réseclion de l'ethmoide qu'elle le doit. 

Jacgurs (Nancy). -- Comme I’a fait remarquer Luc l’intérét de 
la genése des accidents intra-craniens apres les operations sur les 

sinus frontanx est grand. Il ne faut pas croire que c'est toujours 
a le ci éde ope ratoire employé qui est la cause des complic ations, 
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puisque souvent il n'y a pas rétention et les accidents n’en appa- a : 
raissent pas moins (cas de Luc). Je erois que lablation totale 
de l'ethmoide s’impose bien plus que la suppression totale de la 
eavité frontale. L’élargissement du canal est une maneuvre 
aveugle. Pour bien faire il faut, ainsi que je lai recommandé, cs - 
pratiquer une bréche antérieure qui permette d’aborder ethmoide 
de face. Comme je crois l'avoir montré par un grand nombre de 
cas on arrive ainsi que je l'ai précouisé par la bréche orbitaire& 
faire | un curetti du sinus frontal sans toucher a la ae 


on 


méfails de mort ‘la suppression de € thmotde 
fait da sinus frontal une annexe de la fosse nasale agrandie. 
Mouinié (Marseille), — Aucune méthode opératoire ne met a 
labri de la récidive, méme celle de Kuhnt-Luc, a cause de la par- 
licipation de l'ethmofde. On peut méme dire que l’opération de _ 
Kuhnt-Lue ne supprime pas toujours la cavité du sinus, car dans 
certains cas ce résultat est impossible a obtenir, : 
Laurexs (Paris). — Je suis partisan de l'opération d’Ogston-Luc 
que j'ai toujours employée et dont je me suis toujours bien trouvé, | 
Sur 35 on 40 cas le quart a peine a récidivé, Le procédé, quelles que 
soient les dimensions du sinus, est une excellente opération. Dans _ hs 
les cas de récidive, j'ai évité toute complication en pratiquant le 
débridement immédiat qui donne issue au pus et aussitol que 
possible la sinusectomie totale. Ces cas feront du reste le sujet 
d'un prochain travail. 
Moure répond & Lermoyez que Vaccident mortel quila 
ne peut servir & la condamnation de la méthode d'Ogston Luc 
puisque non seulement sa avail été trés largement faite, : wiry 
mais que du fait de la maladie, la paroi orbitaire avait disparu, be 
qwil s’était fait une sorte de Killian spontané. a 
Pour ce qui est de l’objection de Jacques, M., rappelle que dans on 
son premier cas i] s‘agissait d’une mucocele frontale s ans 
ethmoidite, ce n'est done pas a Vethmoidite qu'il faut attribuer 
la fistulisation. 
M. ne croit pas enfin qu’aucune méthode opératoire puisse 
amener comme résullat la suppression totale de la cavilé du - 


sinus, l'absence de tout espace mort. Il se refuse done a étre par- 
systématique da Kuhnt-Lue. Quand le malade guérit 
n'est pas absence de cet espace mort, c’est parce qu'on a laissé 
un espace non infecté. 7 

Il conclut comme Ian dernier en disant : & petit sinus, opération — ae 
d'Ogston-Luc, en cas de grand sinus, ou de récidive, résection — el 
large. 
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Manu. — Sinusite frontale avec empyéme du sinus er 
chez une femme de soixante-dix-sept ans. Refus d'opération. 
Mort. — Sera publié in exrtenso. 

De Pontatére (Charleroi), a praliqué systématiquement la mé- 
thode de jaugeage préconisée par Mahu pour le diagnostic diffé- 
rentiel de la sinusite maxillaire et de Il n’a eu qu’as’en 
loner. Un fait récent lui en a clairement prouvé la valeur clinique, 
Un malade trés nerveux chez qui il avait fait deux lavages, et chez 
qui le signe de Mahu indiquait un empyéme simple, se refusa a 
continuer les lavages et exigea l’opération radicale. P., fil celle ci 
et aprés ouverture du sinus constata tout au plus lexistence 
d'une petite quantité de muco-pus sans fongosités. Tl se contenta 
dun simple nettoyage de la cavilé, referma. Guérison. 

Leruoyez. — Ce n’est pas sans quelque hésitation et apres midire 
réflexion que je me décide & prendre la parole sur un point qui 
depuis longtemps me préoccupe. 

Sous son apparence quelque peu paradoxale, mon idée pourrait 
paraitre un retour aux errements anciens, ce qui cependant est 
loin de ma pensée, voici ce dont il s’agil : 

Nous sommes habitués a considérer la sinusite frontale chro- 
nique comme une affection menacant trés sériensement l'exis- 
fence et conseiller systématiquement nos malades s’en 
 gnérir par une intervention, Nous sommes amenés a une telle 
conclusion, d’abord par la considération des rapports anatomiques 


du sinus ; deuxiémement, par la comparaison de ce qui se passe 
dans loreille qui suppure, et enfin par l’observation de faits tels 
que ceux que rapporte Mahu. 
Cependant les choses se passent-elles ainsi qu’on se le figure? 
= sinusite frontale est-elle aussi grave qu’on le croit et jusqu’aé 
quel point sommes-nous autorisés a conseiller @ nos malades 


7 - Vintervention curative ? Le premier point a établir est le suivant : 
ehacun de nons a vu de nombreux malades succombant a des 
accidents cérébraux d’origine otique : il a, au coutraire, observé 
trés peu de cas d'accidents fronto-cérébranx ; ce qui le prouve, 
c'est que Mahu ne ferait pas sa communication s'il s’agissail d'un 
fait banal de mort cérébrale par l’oreille. 
- Eu second lieu, si on feuillette les observations publiées dans 
i les différents journaux spéciaux, on trouvera peu de cas d'acci- 
dents cérébraux mortels au cours d'une sinusite frontale chro- 
nique, El ce qui est curieux cest que le nombre des morts céré- 
-__ brales parait aussi grand, sinon plus grand chez les sinus opéres 
— que chez les sinus ron opérés, or, cette statistique mppeoninntr? 
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doit étre exacte, car nous sommes tous beaucoup plus de ten- e 

dance & publier histoire des malades qui sont morts aprés avoir Tg 
refusé notre opération que l’observation de ceux qui sont succombé = 
ayant aeceplée et subie. 

En troisiéme lieu on ne saurail exactement comparer Voreille 
moyenne au sinus frontal, loreille est une cavité trés anfractueuse — 
dont le drainage est anatomatiquement tres imparfait, le sinus ic 
frontal au contraire, est une cavilé simple & évacuation rapide. 

En quatriéme lieu j’insiste sur ce point: lorsque nous trépanons— 
une oreille qui suppure, nous rencontrons toujours des lésions i 
beaucoup plus accentuées que nous n’avions supposé, au contraire, 
dans la sinusite frontale chronique méme en cours de réchauffe- — 
ment, c'est toujours une surprise pour nous que de constater le 
peu d’altération de la région malade par rapport a Vintensilé— 
des symptomes observés. L’oreille trépanée nous montre des 
lésions osseuses étendues, des perforations pariétales, le sinus 
latéral, la dure-mére largement & nu et fongueux, le sinus frontal 
ouvert montre la plupart du temps ses parois osseuses saines, du 


pus sous pression, des muqueuses un peu fongueuses et voila — 
tout ce que l'on rencontre. 

Loin de moi la pensée de considérer la sinusite frontale comme 
une chose insignifiante et de nier lutilité des opérations dirigées 
contre elle. Mais je crois qu’en clinique nous devons étre oppor-— 
tunistes ef non pas radicaux, dire & tout malade porteur d'une 
sinusite frontale indistinclement (comme on le fait pour les suppu- — 
rations d’oreille) qu'il est atteint d'une maladie fatalement mor- 
telle et qu'il faille systématiquement l’opérer, est excessif. Atlendu 

‘que les faits démontrent la fausseté de ce pronostic et prouvent — 
d'autre part que lintervention chirurgicale n’a pas V'innocuité qu’on 
se plail a dire. 

En deux mots : avoir une sinusite frontale chronique est chose a : 
moins grave qu’on ne croit, opérer une sinusite frontale est chose iP 
plus sérieuse qu’on ne le dit. 

Je tiens a altirer l’attention sur ce point et laisse maintenant la — 
parole aux statistiques. 


Bonatn (de Brest). — Deux observations intéressantes de com- 
plications endo-craniennes d’otite moyenne suppurée. — Ces deux — 
observations sont intéressantes a deux points de vue différents, 
Dans la premiere, il s’agit d'une hémorrhagie méningée sous- 
arachnoidienne ayant suivi de prés un électro-diagnostic de para- 
lysie faci{le chez un malade opéré deux mois eupararant pour 


SOCIETES SAVANTES 579 
~~ 
4 
- 
4 
i 
« 
> 


otorrhée et mastoidite chronique. La mort survenue dans les qua- 
rante-huit heures, fut: naturellement attribuée par Ja famille du 
malade, a l'emploi, pourtant bien innocent de l'électricité, 
altérations vasculaires sont certainement les seules coupables en 
la circonstance. Mais on peut se demander si, en dehors des causes” 
habituelles des altérations vasculaires, il ne faut pas inecriminer 
Vinfection ologéne de longue durée. 

L’intérét de Ja seconde observation réside dans la rareté des 
lésions observées et dont le diagnostic précis était bien difficile 
sinon impossible : Thrombose adhésive du sinus droit, avec va- 
cuilé du sinus latéral correspondant a l’oreille droite atteinte 
d’otorrhée et de mastoidite condensante ; enfin, leploméningite 
suppurée de hémisphére cérébral opposé. 


Tousert (Paris). — Influence de la cure des otites suppurées 
sur certaines affections mentales concomitantes. — (publié in 
extenso.) 


Jacques (Nancy). — Deux faits de clinique laryngologique : 
1° Agrafe enclavée dans le larynx; extraction par laryngotomie 
inter-cricothyroidienne, — Le sujet était une fillette de 5 aus 
et demi; le corps, une agrafe de corsage de 12/18 millimetres, 
élait inséré entre les cordes, le crochet disparaissant dans la 
sous-glotte et les anneaux reposant sur la face supérieure des 
rubans vocaux. L’étroitesse des voies et la disposition du corps 
enclavé nécessitaient Popération externe, qui put étre réduite a la 
simple incision de la membrane cricothyroidienne. Cetle inter- 
vention simple dispense de la trachéotomie préalable et évite la 
fissure du thyroide. Elle fournit, méme chez l’enfant, une force 
assez large sur la région sous-glotlique pour permettre l'extrac- 
tion de corps enclavés dans la glotte dont les dimensions traus- 
versales n’excédent pas le diamétre autéro-postérieur du larynx. 

2° Ankylose cricoarythénoidienne bilatérale conséculive a la 
trachéotomie haute (laryngolomie inter-cricothyroidienne), — 
s'agit d'un homme opéré d’urgence en Amérique pour sténose par 
gomme de la corde vocale droite et porteur de canule depuis 
quatorze ans. L’incision des voies aériennes avait porté sur l'es- 
pace crico-thyroidien en empiétant légérement sur le thyroide. 
Jui-méme, La présence de la canule dans la sous-glotte semble 
avoir été la cause d’une ankylose partielle, bilatérale et symétrique, 
des cordes en position cadavérique. Cette observation conlirme 
lopinion exprimée par Moure sur les dangers des incisions hautes 
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(laryngotomie et cricotrachéotomie) dans le traitement des sténoses 
aigués du larynx : une sténose définitive pouvant se développer 
secondairement par ankylose fibreuse ou myosite chronique. 

Rvuavutt ne croit pas que la trachéotomie haute soit une mau- 
vaise opération. Si elle donne parfois de mauvais résultats c'est 
qu'on emploie des canules beaucoup trop grosses et beaucoup 
trop longues. Quant a lui, il tAche toujours de faire l’inter-crico- 
thyroidienne, et il met a ses opérés de petites canules qui suffisent 
largement & la respiration, qui ne génent pas le malade, qui ne 
causent aucun trouble de la déglutition. 


Meron (Lausanne). — Du traitement de la tuberculose la- 
ryngée. — L'ensemble des interventions actives réunies par 
Heryng sous le nom de traitement chirurgical, est loin d’étre en 
faveur encore aujourd hui, et si Heryng prétendait, il y a quinze ans, 
avoir vu des confréres n’osant publier tel cas heureux de peur de 
se compromettre, ceci est cuvre vraie maintenant. Les objections 
sont multiples : nature de processus presque toujours secondaire, 
crainte de la généralisation soit dans lorgauisme, soit dans le 
larynx Iui-méme par la mise nu de nouvelles voies a l'infection ; 
récidives qui seraient toujours la régle ; difficulté du traitement ; 
enfin, possibilité de la guérison par les soins généraux, 

L'auteur n'est pas seul A admettre actuellement que la laryngite 
primaire est bien plus fréquente qu’on ne I’a cru jusqu’ici, mais 
ilest bien loin de limiter Vintervention a un cas de minorité, 
ayant pu se convaincre nombre de fois qu'un larynx peut guérir 
indépendamment de poumons trés compromis, et que cette gué- 
rison a une influence favorable énorme sur le poumon Jui-méme. 

Les dangers de dissémination post opératoire, dont l'auteur 
rapporte deux cas personnels discutables, sont rares et plus théo- 
riques que réels. La récidive, quand elle a lieu, ce qui n’est pas 
la régle, n’enléve pas au malade le bénéfice d’un bien-étre marqué, 
souvent pendant des années; elle n'est pas plus grave et pas plus 
difficile & guérir que la premiére atlteinte, a condition que le 
malade n‘ait pas été perdu de vue pendant trop longtemps. Quant 
ala prétendue difficulté technique, elle ne peut exister que pour 
le débutant qui choisirait le traitement dela tuberculose laryngée 
pour ses premiéres armes. Enfin, les cas de guérison spontanée 
sout trop exceptionnels pour qu'il soit permis de s’en servir pour 
ne pas intervenir. 

Le traitement rationnel doit étre aussi chirurgical que possible, 
méme dans la période primaire, il faudrait dire surtout dans la 
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période primaire, quand le mal est encore circonscrit, et alors 
méme que les conditions générales ne seraient pas des meilleures. 
Et plus tard, en dehors du cas absolument désespéré, Je malade ; 
semblant destiné a sombrer a bréve échéance, il vaut encore : 
mieux intervenir sur un larynx gravement compromis, la guéri- ny 
son survenant parfois en dehors de toute attente, et l'amélioration 
conslamment; et il ne s’agit pas seulement d’un soulagement 
subjectif, de courte durée, ala facon de certains médicaments, 
mais de l'amélioration réelle, dtant a la tuberculose laryngée son 
caractére si cruel, 

L’auteur cherche & faire le procés des traitements limides, faits “4 
sans conviction, et faisant perdre un temps précieux. Le traitement , 
a l'acide lactique lui-méme ne mérite pas son ancien crédit; il est ee 
long et douloureux, et surtout inefficace du moment que le tissu ay 
est infiltré; les injections interstitielles sont plus douloureuses 
encore, et exposent sans cesse a l’edéme; l’auleur rapporte 
3 cas personnels ov la trachéolomie dut étre faite d'urgence. 

Le curettage, méthode brutale en elle-méme, a linconvénient de .. 
soulever des masses de tissu sans les détacher complétement. 3 
L’ablation & la pince coupante est plus chirurgicale; ce serait 7 
méme le procédé le meilleur de tous, et qui permettrait, avec une 
technique suftisamment exercée, d'évider complétement un larynx 


par les voies naturelles, si le gros danger de lhémorrhagie ne 
devait nécessairement limiter les interventions. C'est pourquoi le 


galvanocautére reste le procédé idéal, mettant labri des hémor- 
rhagies, et aussi des infections secondaires mieux que ne le ferail 
une section nettle avec un instrument tranchant. L’ceedéme n’existe 
que dans les livres. La méthode ne réussit que si elle est appliquée _ 


énergiquement sans arriére-pensée, avec la conviction d’avoir 
produit la destruction réelle de gros morceaux de tissu. La bonne 
vieille thermique est encore ce que nous avons de mieux pour 
amener la sclérose, rien n’a pu la détréner jusqu’ici, et elle mé- 
rite doccuper le premier rang dans le traitement de la tuberculose 
laryngée. L’auteur, & Vappui de ses conclusions, apporte une cin- 
quantaine d’observations toutes favorables au traitement chirur- 
gical. Dans beaucoup de ces cas, il y a eu guérison durable, 
méme lorsque l'état du larynx paraissait désespéré, et le nombre a 
de suceés augmente avec l'emploi exclusif du galvanocautére. 


Aimar Raovutt (Nancy), — Phlegmon periamygdalien externe. 
Infection due a un corps étranger. — KE. D. agé de 24 ans, vient 
& mon cabinet de cousullation le 21 juillet 1903. Voici état du 
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malate lel qu’il fut observé par mon excellent wines ‘re le docteur 
Pillement qui me remplacail. 

Le malade se plaignait depuis huit jours de violentes douleurs 
dans loreille et diinpossibilité douvrir la bouche. La déglution 
était aussi complétement impossible tant pour les solides que 
pour les liquides. Depuis cette huitaine, le malade avait de l'in- 
somnie une annorexie absolue, de la fievie; son teint était 
plombé, la peau était couverte de sueurs profuses ; bref il présen- 
tail tous les caractéres de la septicémie. 

La téle esl inclinée & gauche, et on remarque un empatement 
énorme de la région rétro-maxillaire et sous-maxillaire du cdté 
gauche, Cet empatement donne a la palpation une sensation de 
dureté ligneuse, on ne peut que tres difficilement délimiter les 
ganglions sous-jacents qui sont entourés d'une gangue du Lissu 
cellulaire infiltrée, 

Le malade ne peut entr’ouvrir la bouche que trés faiblement; 
les dents et la langue sont recouverts dun enduit saburral épais 
Vhaleine est trés fétide. On arrive trés difficilement a abaisser. la 
langue el a apercevoir le fond de la gorge. Le voile du palais du 
cdté gauche est cedématié au-dessus et en avant de l’'amygdale ; 
celle ci est adhérente an pilier antérieur, qui la masque presque 
complétement. 

Enfin toute la région amygdalienne gauche est tuméfiée, tendue 
repoussée en dedans et en avant, 

Pillement pratique une iguipuncture du voile du palais im- 
médiatement au-dessus de lamygdale, au moyen du galvano- 
caulére, cette iguipuncture donne issue a une petite quantilé de 
pus. [I prescrit en méme temps des pulvérisations phéniquées men- 
tholées chaudes et l'enveloppement du cou avec des compresses 
chaudes. 

Le 22 au matin, le malade sachant que je devais étre rentré, re- 
vient a mon cabinet de consultation, Les douleurs deviennent de 
plus en plus vives, "état général est trés mauvais aussi je mani- 
feste au malade le désir de le faire entrer & ma clinique, Il s’y 
refuse et retourne chez lui, dans un village voisin de Nancy, Le 
soir méme, comme il m’est impossible de m’absenter, Pillement 
va le voir, et pratique une nouvelle incision au bistouri au-dessus 
de 'amygdale, Cette incision donne encore issue & un peu de pus. 

Le malade se sent soulagé aprés. Néanmoins dans la nuit, les 
douleurs réapparaissent et le malade se décide & entrer a la cli- 
nique le lendemain. 

Le 23 juillet je le vois @ la clinique Sainte-Marie. La douleur 
qui avail diminué légérement aprés chaque incision du voile du 
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L’état général est de plus en plus mau- 


palai 


vais. En iitroduisant mon doigt dans la bouche et en pressant sut 
lamygdale gauche, tandis que l'autre main est placée sous la ré 
gion latérale du cou et immobilise les téguments, j'arrive a perce- 
voir une fluctuation profonde. Il vy a done eu a la fois abees sus- 
amygdalien et abeés périamygdalien externe. 

Pour ouvrir par la bouche l'abcés péri-amygdalien externe, il 
existail une cerlaine difficulté & cause de limpossibilité qu’éprou- 
vail le malade a ouvrir la bouche et de plus en raison de ladhé- 
rence de lamygdale ou pilier antérieur qui le recouvrail entiére- 
ment. Je me suis servi pour pouvoir pratiquer cette ouverture 


dune paire de ciseaux courbes tenus de la main gauche, en me + 
guidant sur mon index droit introduit dans la bouche. Avec les 
ciseaux, j'ai attaqué la face interne de l’amygdale en la coupant . 
puis a partir d'une profondeur de un centimétre environ, j'ai 
fermé les ciseaux et les ai utilisés comme une sonde canelée pour a 
effondrer les parties profondes, et pour arriver jusqu’a la collec- 
tiun de l'abeés. A ce moment est arrivé un flot de pus horrible- 
ment fétide. 

Les jours suivants l'amélioration s’est établie progressivement, 
ladénopathie a diminué et l'état général s'est amendé assez rapi- 
dement. Au bout de huit jours le pharynx et Vamyadale avaient a 
repris un aspect presque normal. 

Le lendemain de louverture de l'abeés, le malade nouns dit 
avoir seni en crachant un paquet de pus un corps pointu qui le B 
piqua dans la bouche; il nous montra ce corps élranger. C’était 
une sorte de petite paille longue de 4 centimétre et demi trés ‘ 
eflilée et ondulée. 

Ii lui revint & la mémoire les faits suivants, dont il ne nous ie. 
avait pas entretenu au début: Vers la fin de juin, il machail, 
en se promenant un épi d’orge sauvage; il en avala une parcelle | 
qui alla s'‘implanter dans la partie inférieure de l'amygdale gauche. a 
Il dit avoir ressenti a ce moment une forte sensation de piqidre. 


. . . 
Il arracha avee ses doigts une partie de cette spicu'e et crat avoir a 
tout enlevé. Quelques jours aprés, il n'y pensait plus, lorsqu'il res- 


sentit une douleur légére dans la région amygdalienne, douleur 
qui alla en augmentant les jours suivants. Peu a peu il éprouva 
de ja difficulté a ouvrir la bouche; environ huit jours aprés la 
douleur devient trés vive & la déglutition. Entin ladénopathie 
commenca a apparaitre vers le quinziéme jour. 


Ce cas nous semble intéressant a relater en raison des deux 
parlicalarités suivantes : 
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Coincidence dun abeés susamygdalien et d'un abeceés péri- 
amygdalien externe. 

2° Infection de l’amygdale par un corps étranger et marche 
assez lente dans I’évolution du phlegmou avant lapparition des 
symplOmes graves. 


Ganev (Lyon). — Un cas de laryngocéle. — Sera publié in ex- 
tenso, 


Lermoyez. — présentation d'un malade opéré il y a trois mois 
pour une tumeur maligne de l'ethnoide, — Sera publié in extenso. 


Mounigzr. — Résultats de l'application du Penghawar dans les 
hémorrhagies en nappe des muqueuses et de la peau. — Le 
penghawar déja préconisé en France a été employé par l’'auteur 
depuis plus d'une année dans toules ses iuterventions sanglantes 
intra-nasales. Il conseille de veiller au netloyage parfait de la plaie 
avant dappliquer les fibrilles de djambi qui pourraient se glisser 
sous les lambeaux de muqueuse et amener de lirritation des tis- 
sus. On place le penghawar sans bourrer la narine, on l’enléve a 
la pince au bout de 24 heures. 

Les avantages sont les suivants : 

to hémostase parfaite méme aprés l'emploi de l’adrénaline ; 

2° perméabilité de la fosse nasale, ce qui n’exisle pas avec les 
pansements ordinaires compressifs ; 

3° pas d'hémorragie a lablation des fibrilles comme cela a lieu 
quand on enléve le premier pansement habituel ; 
es cicalrisation plus rapide de la plaie. 
oe et Ferran (Lyon). — Paralysie du moteur oculaire 

externe d’origine otique. — H., 38 ans; aprés 10 jours de dou- 
leurs violentes dans loreille gauche, écoulement qui le soulage 
d'abord. Puis la douleur reparait dans l’oreille et en méme temps 
diplopie. Celle-ci est en rapport avec une paralysie du moteur 
oculaire externe du méme cdté. Insuffisance de l’écoulement et 
incision d'un gros gonflement en haut et en arriére. Guérison pa- 
ralléle en trois semaines de l’otite et de la paralysie de l’abduc- 
teur. A aucun moment il n’y eul de symptomes pouvant faire 
penser & une participation de l’apophyse, de la pyramide du _ ro- 
cher, des méninges, etc. 

Les auteurs aprés avoir discuté les diverses théories (lésions de 
la pyramide du roche 
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rien, méningite plus ou moins franche, abecés cérébelleux et sinu- 
sites), estiment que dans les cas légers comme le leur, on peut 
admetire une paralysie d’ordre réflexe se produisant probable- 
ment par Vintermédiaire du nerf vestibulaire et du noyau de 
de Deiters dont on connait les relations avec les noyaux des nerfs 
moteurs oculaires. 

Ce fait montre qu'il ne faut pas toujours attacher une significa- 
tion pronostique grave aux paralysies oculaires se produisant au 
cours des otites. 

Lupet-Barbon. — J'ai vu deux cas de paralysie du moteur 
oculaire externe, siégeant du cdté malade, dans des cas d’otile. 
Les deux malades ont été trépanés. Chez la premiére fillette de 
7 ans la trépanation a été menée jusque dans le crane par crainte 
d'un abeés extradural allant jusqu’au sinus caverneux. Fait cu- 
rieux, sous le chloroforme la paralysie paraissait avoir disparu et 
les deux yeux regardaicnt en haut et du cdté de la lésion, si bien 
que je me demandais si cette paralysie du moteur oculaire ex- 
terne n'était pas une contracture du moteur oculaire commun, 

Les deux malades ont guéri ce qui prouve que ces troubles sur- 
venus n’ont pas la gravité qu’on pourrait leur attribuer si on 
pensait qu’ils sont dus & une lésion intracrdnienne. 

M. Cuevar (de Bruxelles). — Je remercie M. Lannois de son in- 
téressante communication, Elle me permet de vous dire deux 
mots d'un cas curieux de paralysie du moteur oculaire externe, 
seul signe actuel d'une olite semblant guérie. 

A son entrée a l’Hépital Saint-Pierre de Bruxelles, le malade 
nous dit avoir été soigné, il y a six semaines, pour une olile 
grippale aigué, & droile ayant suppuré et se plaint de douleurs 
occipitales intolérables. Le tympan est cicatrisé, la température, 
pendant son séjour, a oscillé entre 37° et 38°,5; le malade pré- 
sete une paralysie du nerf moteur oculaire externe droit; l’ana- 
lyse du liquide encéphalo-rachidien ne donne aucun renseigne- 
ment. 

J'ai proposé une antrotomie, qui devait précéder une trépana- 
tion cranienne, pour aller ala recherche du sinus caverneux. Le 
malade s’y est réfusé Une amélioration survient dans les symp- 
times, la température oscille autour de la normale, les douleurs 
occipitales avaient disparu, des les premiers jours de son admis- 
sion & UHopital, aprés la 3™° semaine d’observation, le ma- 
lade accuse de la géne de la déglutition elt une sensation dou- 
loureuse siégeant dans le cayum. Nous conslatons une tumé- 
faction de la fossette de Rosenuller, tuméfaction qui doubla le 
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pilier postérieur droit. Son incision donna issue & un peu de pus. 
La température qui avail alteint 39,° redevint normale et la para- Pir 
lysie du moteur oculaire externe cessa. 

Je ue crois pas le malade guéri, car je persiste & croire que je 
devrai intervenir, Cet abcés, par congestion, démontre la possibi- 
lité d'une lésion de la pointe du rocher, mais j’attends que des 
indications nouvelles y améuent le malade. 

Le malade resle donc en observation, 


Raoutr (Nancy). — Note sur l’emploi de l’adrénaline dans les 
cas d’affections malignes de la gorge. — l.’auteur a employé— 
plusieurs fois ladrénaline @ { °/o, en badigeonnages sur les tu- 
meurs malignes du pharynx et du larynx. Dans ce cas les appli- 
calions d'adrénaline & petites doses ont été répétées pendant en- 
viron un mois; la suite eut lieu l’élimination de l'amygdale 
lade, élimination qui fut accompagnée de phénoménes réaction- — 
nels assez violents. 


Raoutt (Nancy) Action des rayons N sur l’audition. — Les © 
rayons N découverts par Blondlot ont été étudiés par Charpentier 
au point de vue de leur action physiologique. Les expériences re- 
latées par Raoult ont été failes en collaboration avec le prof. — ; 
Charpentier. Les corps émettant des rayons N produisent nette- a 


ment une augmentation des phénoménes audilifs soit qu’ils soient 


approchés de Poreille, soit qu’ils soient appliqués sur le crane au a 
niveau des centres auditifs, soit enfin que le sujet en expérience 


touche du bout des doigts celle source de rayons N. De plus il — 
semble que celle augmentation de l'audition s’accompagne d’une 
élévation de la tonalité du bruit, par exemple si lon prend 
comme source de son un diapason. Eufin les rayons N? dimi- — 
nuent l’audition. 


Bicténe et Paut Viotter. Un cas de néoplasme du larynx 
traité avec succés par les rayons de Rentgen — I] s’agil d’un 
malade jugé atteint de cancer du larynx et a ce titre, soumis ala | 


radiothérapie par le D* Béclére. Le diagnostic de cancer a été 
porté par les Dr* Viollet, Chauffard, Launay et A. Béclére. 
Cependant l’examen microscopique manquant, on peut discuter 
la valeur démonstrative de ce cas au point de vue de la radiothé- ES) : 
rapie du cancer: il n’en est pas moins intéressant de montrer et, _ San 
ce cas le prouve, que les rayons X peuvent exercer une action fa- : 
vorable sur cerlaines lésions de la muqueuse laryngée a travers la aa ce, 
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charpente cartilagineuse du larynx et les parties molles 
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qui 1a 
recouvrent. 

Si le diagnostic de cancer était justifié, il n’en restlerait pas 
moins nécessaire que l'épreuve du temps confirmat les résultats 
oblenus, la cure étant trop récente pour que l'on puisse encore 
en juger détinitivement. 

Le malade présenté a la Société M. B., agé de 51 ans, était por- 
teur au 25 novembre 1903, d'une tumeur de la paroi lalérale 
gauche du larynx, ne paraissant pas ulcérée, mais bombant forte- 
ment dans la cavilé laryngée, dissimulant une notable partie des 
cordes vocales, et débordant méme le repli aryténo-épiglottique, 
du cété malade, pour s’étendre a la paroi voisine du pharynx ; le 
malade présentail en outre uve adénile junta-laryngée gauche, 
du volume d'une petite noix, mobile sous les téguments. 

La dysphagie était trés prononcée ; le malade avait maigri de 
18 livres en deux mois, ne pouvant plus s’alimenter que pénible- 
ment d'un peu de lait; la voix était trés allérée. 

Le malade ayant refusé une laryngectomie totale proposée par 
Launay et Viollet, le Chauffard eut l’idée de l'adresser au 
D* Béclére pour tenter sur lui les effets de la radiothérapie. 

Le Dr Viollet appelé a suivre |’évolution des lésions constata, le 
25 décembre, l'ulcération de la tumeur qui paraissailt en voie de 
mortification. Deux mois aprés, la tumeur diminuait de volume 
et la portion ulcérée se limilait a la région primitivement occupée 
par elle; l’adénite avait presque complétement disparu. Actuelle- 
ment il ne reste ala place de la lumeur qu’une sorte d’excava- 
tion cicatricielle au centre de laquelle on reconnait l’aryténoide 
gauche qui a été comme abrasé ; limmobilité de la moitié gauche 
du larynx a seule persisté. L’adénite cervicale a disparu. Le ma- 
lade a engraissé de 16 livres, il mange sans aucune difficulté, sa 
voix est complétement revenue. Le malade a été soumis par 
Béclére l'action des rayons X du au 12 décembre 1903, 
les 23, 25, 26 et 28 décembre 1903, du 41 au 34 janvier 1904, du 
7 au 29 mars 1904. 

Instruments : bobine d’induction de 35 centimétres d’étiucelle, 
courant primaire 6 ampéres et 70 volts, ampoule & osmo-régula- 
teur de Villard, étincelle équivalente mesurée ou spintermétre 
7 centimetres. 

La distance dé la paroi de l’ampoule ala peau était de 15 centi- 
métres ; pendant la premiére période de traitement le colé gauche 
et le coté droit du cou ont été allernativement exposés, pendant 
Jes périodes suivantes le cOté malade I’a été seul; la durée des 
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séances était de 15 minutes pendant les trois premiéres périodes 
de traitement, de 10 minutes seulement pendant la derniére ; 
les interruptions dans la cure ont été nécessitées par des incidents 
de radiodermite superticielle ayant provoqué de la rubéfaction ou 
de la vésication dans un cas. 

I] n’a été publié jusqu’ici qu’un seul cas comparable, c’est celui 
d’un avocat atteint de tumeur laryngée diagnostiquée cancer et 
trailée avec le méme succes par W Schreppegrell (Revue hebd. de 
laryngologie 1903. Ne tt p. 305). 

M. Detsaux. — Je n'ai pas d’expérience personnelle sur l’action 
des rayons de RKaentgen sur le cancer, mais j’ai eu l'occasion de 
soumettre un cas d’épithelioma du larynx dont le diagnostic avait 
été vérifié par le microscope a l’action du radium. Les résultats 
quoique incomplets ont été salisfaisants ; j’ai vu & la suite de ce 
traitement le tissu superficiel de la tumeur se condenser. 

Avec un radium plus pur que celui que j’ai employé j'espére 
obtenir de meilleurs résultats. 

J'ai en outre un cas de cancroide du nez guéri en dix séances. 


Casocue (Paris). — Sur le traitement post-opératoire de 1'évi- 
dement pétro-mastoidien par les insufflations d’acide borique et 
sur la résection immédiate des parois supérieure et postérieure 
du conduit membraneux. — (sera publié in extenso). 

Detsaux confirme les excellents résultats par lui obtenu par 
cette méthode dans 20 & 25 cas. Mais il se demande pourquoi 
auteur n'emploie pas plus souvent la suture immédiate du pa- 
villon, 

Lenmoyez demande quelle est la conduile de l’auleur dans les 
cas de vastes bréches mastoidiennes avec dénudation large du 
sinus et destruction de la pointe mastoidienne et méme d’une 
partie de l'écaille du temporal. 

Lomparp. N’est pas partisan de la suture immédiate du pa-— 
villon. Il suffit de laisser se refermer peu a peu la plaie rétro-_ 
auriculaire. Quant aux vasles plaies dont parle M. Lermoyez, il a_ 
pu en traiter uniquement par la méthode des pansements boriqués. 

Casocuk. — Nous n’avons pas fait la suture immédiate du pa- 
villon surtout pour surveiller la marche de l’épidermisation dans 
le procédé employé. 

Nous croyons qu'il n’y a pas d'inconvénients a faire la suture 
immeédiate du pavillon sauf dans les cas de cholestéatome infecté— 
ou dans le cas d’évidement extrémement large de la cavilé mastoi- _ 
dienne. 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX. — XXX 
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Lermoyez, 


En ce qui cone erne » les vasles plaies dont stile le I 
iln’y a aneun inconvenient remplir la cayilé auriculaire de 
poudre d'acide borique et & panser le reste de la plaie suivant les 
méthodes de chirurgie générale. 

D° Hennepert. — Dans un cas d’évidement a eu un succés par- 
fait avec les insufilations boriquées et la résection du conduit 
membraneux. 


Bar (Nice). — Volumineux polype des Choanes, Exérése par 
voie buccale. Considération générale. — Dans cette observation 
auteur s’est appliqué a la description minutieuse des symptomes 
des polypes choanaux et a exposé les diverses lentatives d’exérése 
applicables & la cure radicale de cette affection. La prise par voie 
buccale seule lui a réussi en cette circonstance. Elle est quelque- 
fois le seul moyen possible & employer tant & cause du volume 
énorme de ces tumeurs qui ne pourraient étre extraites par 
voie nasale, que parce qu'elle est encore parfois le seul moyen de 
les prendre, les diverses anses restant sans les saisir. L’observa- 
lion montre aussi la possibililé de polypes mixtes ainsi que 
avait autrefois établi Parias dans une étude analomo-patholo- 
gique de ce genre de néoplasme. 


Bar (Nice). — Inflammation hémorrhagique du conduit auditif 
externe et de l oreille moyenne. — L’auteur, a l'appui de ce qu’il 
a dit & ce sujet dans un travail antérieur sur les otiles externes 
hémorrhagiques, apporte une observation dans laquelle des phlyc- 
ténes inflammatoires gorgées de sang noir ayant été constatées 
dans loreille externe on vil inflammation ne pas rester limitée 
au méat mais gagner trés rapidement la caisse, de telle sorte qu'un 
écoulement sanguin se faisait par voie tubaire dans le pharynx et 
se fit bientét par le méat venant et du conduit auditif externe et de 
la caisse aprés perforation tympanique. La littérature médicale in- 
dique a peine ces cas ; 
toujours comme 


causes de 


ils doivent généralement étre considérés 
graves, d'origine infectieuse entre 
ils paraissent sous la dépendance des 
colonies microbiennes parmi lesquelles le Staphylococus pyog. 
aureus aurail été remarqué. 


aulres 
Vinfluenza ; 


Louis Vacuer (Orléans). — Du procédé le plus pratique pour 
enlever totalement les amygdales enchatonnées. — Partisan 
convaincu de Vablation totale des amygdales malades, quel que 


soit leur volume, jai continué & rechercher le procédé le plus 
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simple, le ptus rapide et le moins dangereux pour faire cette abla- 
lion, 

L’emploi de mes pinces pour curetter la loge amygdalienne, qui 
sest vulgarisé depuis quelques années, a fait faire un progrés 
marqué & cette question. Mais en modifiant le procédé a l’anse 
chaude, ou a lanse froide, on peut enlever totalement les amyg- 
dales d’un seul coup. 

Voici ma maniére de faire: 4° libérer autant que possible a 
l'amygdale des piliers en avant, en arriére, en bas avec le stylet ae 
mousse de Higguet, le plicotome de Lermoyez ou nos ciseaux stylet ; 
20 passer au travers de l’anse ma pince & mors mousses ou une 
pelite pince de Museux. Aller avec cetle pince saisir largement et 
profondément l’amygdale au fond de la loge, l’altirer fortement en 
dedans et porter l'anse contre les piliers pendant que l’amygdale 
est luxée de la loge ; 3° serrer fortement l'anse et faire passer le 
courant. Si on se serl de l’anse froide, serrer lentement pour ob- 


tenir l’écrasement des vaisseaux avant leur section. La section 
doit étre d’autant plus lente que le malade est plus agé. On di- : 
minue ainsi les dangers d’hémorrhagies qui sont du reste tres 
rares et moins a redouter qu’avec un morceleur quelconque. La 
traction de l'amygdale en dehors de sa loge n’expose pas l’anse a Ff 
sectionner un gros vaisseau puisqu’il a été démontré qu’entre la = 
loge amygdalienne et la carotide interne, il y ala paroi pharyn- _ 
gienne el l'espace pharyngo-maxillaire. J'ai enlevé les amygdales 
par ce procédé un nombre considérable de fois. Je n’ai trouvé a 
mon procédé que des avanlages et pas un inconvénient. 


Mointé (de Marseille), — Consultation sur un cas de laryngec- | 
tomie. — M. relate une observation de laryngeclomie totale pra- — wy 
tiquée chez un homme de 63 ans par un carcinome du larynx. Le ve 
malade guéri chirurgicalement dés le 8* jour, pouvant déglutir 


normalement a succombé six jours plus tard aux suites d’une ear 
broncho-pneumonie déclarée 5 jours aprés l’opération. M. fait 
ressortir le contraste entre la guérison opératoire et l’évolution i, 
fatale de la broncho-pneumonie. II estime que celle-ci peut surve- | 
nir par infection opératoire et post-opératoire. I] reeommande = 
comme mesures préventives d’abord d’opérer aseptiquement en 
évitant la pénétration du sang dans la trachée, et de compléter 
l'asepsie opératoire par l’asepsie post-opératoire, c’est-a-dire 
l'asepsie du local et du personnel. 

M. présente les piéces anatomiques enlevées au cours de l’opé- _ 
ration. 
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Beatemes (Charleville). — Syndrome de Meniére récidivant dans 
le cours d’une otite catarrhale chronique. Guérison des vertiges 
par le curettage de l'arriére-nez. — Malade de 5% ans. Vertiges, 
bourdonnements, vomissements il va 18 ans et pendant a peu 
prés 3 ans; surdité lentement progressive a gauche. Il y aun an, 
récidive, Rétraction du tympan a gauche, pharyngite retro-nasale 
hypertrophique, labyrinthe intact ; la douche d’air améliore laudi- 
tion et, poursuivie pendant quelques semaines, diminue le nombre 
des accés vertigineux, Curettage de l'arriére-nez et discission au 
crochet de Ruault. Il n’y a plas eu de vertiges depuis ; la guérison 
s'est maintenue jusqu’a ce jour. 


Veittarp (Paris). — Gommes de la région inter-maxillaire. — 
Deux cas de gomme du nez; les lésions étaient localisées a la 
partie antérieure, au niveau du massif inter-maxillaire. pre- 
miére malade présenta les symptémes cardinaux de l’affection : 
obstruction nasale et douleur provoquée a la pression, qui per- 
mirent un diagnostic précoce. Le traitement spécifique amena 
rapidement la disparition des accidents; mais il y eut plusieurs 
retours offensifs et actuellement, au bout de 2 ans, si la malade 
cesse trop longiemps le traitement, le nez se bouche, le palais 
devient douloureux et les 4 incisives supérieures s'ébranlent. 

Chez la seconde malade les lésions étaient déja plus sérieuses 
quand elle vint consulter, Il y eut élimination successive de 
2 sequestres cunéiformes portant chacun deux incisives, figurant 
exactement les 2 os inter-maxillaires. Puis la cicatrisation se fil 
et un appareil prothétique vint combler la perle de substance. 


Escat (de Toulouse). — Empyéme ethmoido-sphenoidal chez un 
enfant de 12 ans. — Evidemment du labyrinthe ethmoidal et curet- 
tage du sinus sphenoidal par voie orbitaire. — Un jeune garcon 
de 12 ans, aprés une angine probablement streptococcique est 
atteint d’olite aigué et d’empyéme ethmoido-sphénoidal compliqué 
d'accidents orbitaires et de névrile optique suivie d’atrophie. 

Deux mois aprés le début du mal je suis appelé a intervenir. 
Apres insuecés du traitement endo-nasal je pratique par voie orbi- 
taire, 'évidemment du labyrinthe ethmoidal au cours duquel 
cornets’ moyen et supérieur sont enlevés, et j’utilise cette voie 
pour cureter le sinus sphénoidal qui s’exécute avec la plus grande 
facilité. 

Considérant le drainage nasal suffisant, je suture la plaie orbi- 
taire — suites favorables : cessation compléte de toute sécrétion 


q 
7 
at 
4 
4 
= 
& 
‘<a 
aw 
: 


SOCIETES SAVANTES 


nasale, et cicatrisation constatées par la rhinoscopie au bout de 
7 semaines, 

De ce résullat opératoire, je conclus : 

4° Qu'en cas d’empyéme ethmoido-sphénoidal la seule voie 
orbitaire suffil pour alteindre a la fois le labyrinthe ethmoidal et 
le sinus sphénoidal. Sans qu'il soit ulile de recourir pour ce 
dernier a la voie transmaxillaire plus longue que la précédente,. 

2° Que la substitution au labyrinthe ethmoidal d’une vaste 
cavilé osseuse mettant lorbite en large communication avec la 
fosse nasale, assure amplement le drainage nasal et dispeuse du 
drainage orbilaire. 


Cuavassk (de Paris). — Tuberculose laryngée; laryngotomie 
inter-circo-thyroidienne ; thyrotomie ultérieure avec resection © 
de la corde vocale droite ; survie de dix-huit mois. — Le malade 
qui fait l’objet de cette communication s'est présenté pour la pre- 
miére fois au traitement dans un état d’'asphyxie menacante qui 
a nécessilé une laryngotomie interericothyroidienne d’urgence. Il y 
avail périchoudrite et infiltration diffuse du laryux. L’expectora 
tion contenail des bacilles de Koch ; dans les antécédents, syphilis 
dix-neuf ans auparavant. Le traitement  spécifique, institué 
aussitét aprés la mise en place de la canule & demeure, réussit 
contre la périchondrite mais laisse persister infiltration intra- 
laryngée el des masses luberculeuses végétantes. 

La thyrotomie avec curettage de la cavilé laryngée et excision 
de la corde vocale droite est alors pratiquée. Trois mois aprés le 
malade put reprendre la vie de famille et satisfaire aux obligations 
dune profession pénible; il conservait cependant une fistule 
thyroidienne & ouverture intermittente. Il fat emporté en quelques 
heures par une hémoptysie foudroyante, dix-huit mois aprés lin- 
lervention alors qu’il se considérait comme guéri el étail en pleine 
aclivilé professionnelle. 


Avcigras (de Laval). — Sur le traitement par l’évidement mas- 
toidien de l’ostéité condensante a forme névralgique de l’apophyse 
mastoide qui complique les otites moyennes chroniques. — Ce 
travail est basé sur l’observation de 4 cas. aa 

Les caractéres de l'affection sont : 

fo Une névralgie violente et persistante du cdté malade, affec- a 
tant le type fronto-lemporo-occipital ou temporo-occipital : 

2° Leabsence de sigues extérieurs de mastoidite sauf la douleur 
masloidienne spoutance et provoquée par la pression ; 
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3° Le défaut de rapport entre l'intensilé de la douleur et l'état 
de l’oreille. Lors de la crise névralgique qui a nécessité Vinterven- 
tion, lotorrhée était guérie et la caisse épidermisée depuis 6 mois 
dans le 1° cas; loreille gauche du second sujet ne présentait plus 
qu’une suppuration minime en rapport avee un point d’ostéite de 
la paroi antérieure de la caisse; dans le 3™¢ cas I’écoulement 
d’oreille avait cessé depuis plus de 2 ans; enfin le dernier sujet 
était atleint d’otite moyenne seléreuse double ancienne, les oreilles 
n’avaient jamais suppuré, les tympans enfoncés et scléreux ne 
présentaient pas de cicatrices, les poussées inflammatoires que 
les oreilles avaient subies n’avaient pas dd dépasser les limites 
dune simple otite moyenne catarrhale ; 

4° La résistance de la névralgie a toutes les médications et lVhy- 
peresthésie de l’oreille qui s'est: manifestée par l’exacerbation des 
douleurs aprés instillation des solutions analgésiques et anesthé- 
siques méme les moins irrilantes. 

5° L’influence considérable de la maladie sur l'état général des 
sujets (insomnie, inappétence, dépression rapide et extréme des 
forces) ; 

6° La rapidité de la guérison des douleurs névralgiques qui ont 
disparu subitement aprés l’évidement mastoidien. 

Les altérations osseuses mastoidiennes constatées au cours de 
lopération ont été celles de l'ostéite condensante a ses différents 
stades, sans traces de suppuration. 

Les douleurs névralgiques s’expliquent par la compression des 
filets nerveux dans le tissu osseux condensé ou enflammé et leur 
disparition rapide aprés l’évidement par la suppression des filets 
nerveux et du tissu osseux malade. 

Conclusion, — L/ostéite condensante mastoidienne a forme né- 
vralgique est une indication formelle de lévidement mastoidien, 
par elle-méme et indépendamment de Vétat de loreille. L’opéra- 
tion doit porter sur la plus grande étendue possible de la paroi 
externe de la mastoide et il faut enlever la plus grande partie 
possible du lissu osseux condensé, 

Au point de vue des rapports de lotologie avec la médecine 
générale, il y a lieu de rapprocher lostéite condensante a forme 
névealgique de la mastoide de l'affection qui a été observée par le 
professeur Gosselin sur les os longs et qu'il a décrite sous le nom 


d’ostéite a forme névralgique ou ostéo-névralgie dans ses lecons 


cliniques et dans l'article os du nouveau dictionnaire de médecine 
et de chirurgie pratique. Le professeur Gosselin n’avait pas 
observé cette maladie sur les os plats. 
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PEUXIEME QUESTION MISE A L’ORDRE DU JOUR 


Luset-Barson et Mourn. — Le traitement de lotite 
moyenne aigué (publié in extenso dans le numéro précédent des 
Annales), 


Discussion, 

Luc. — Messieurs, j'ai lu avec grand intérét le ins sur les 
olites aignés signé de trois des meilleurs noms de notre société, 
de trois noms que nous sommes unanimes a considérer comme 
synonymes de grand sens clinique et de vaste expérience en 
matiére de chirurgie auriculaire, Je suis heureux de dire aux trois 
éminents auteurs de ce travail que je me trouve en conformité de 
vues avec eux, relativement a la plupart des opinions exposées 
par eux dans leur travail. Je partage notamment leur conception 
des accidents communément désignés par le terme mastoidile et 
qui, pour moi comme pour eux, mérileraient mieux la qualifica- 
tion de rétention mastoidienne, puisque l’antre mastoidien ne 
saurait demeurer étranger aux processus suppuratifs évoluant 
dans loreille moyenne, dont il est le prolongement direct, en 
arriére. 

Je trouve, d’autre part, que nos collégues ont on ne peut mieux 
mis au point la question des indications et des contrindications de 
la paracentése dans les otites aigués, condamnant également 
labus et le rejet systématique de cette petite opération, 

Sur ces divers points et aussi pour ce quia trait aux indications 
de Youverture chirurgicale de l’apophyse mastoide, mon adhésion 
aux principes émis par nos trois collégues est compléte et sans 
réserve. 

Sur d'autres points j'avoue que je cessede me sentir en commu- 
nion d’idées avec eux. Nos collégues paraissent se faire une bien 
haute idée de limportance et de lefficacité de nos moyens d’ac- 
tion sur la marche de l’otite moyenne aigué. A les entendre, les 
oliles aigués formeraient, au point de vue du pronostic,deux grou- 
pes distincts : celles qui ont été bien soignées (c'est-a-dire, bien 
entendu, soignées par des otologistes) et celles qui n’ont été soi- 
gnées que par des mains profanes ou point soignées du tout. Les 
premieres guériraient généralement vite ef compléetement, ne lais- 
sant aux malades de traces, m objectives, ni subjectives de leur 
passage. Aux autres, particuliérement réservée 
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la menace des complications intra-craniennes dans le présent et 


pour plus tard celle d'une durée prolongée et d'une diminution 
de Ja fonction de l’audilion. 

Et pourtant, une fois que nous avons pratiqué cetle paracentése 
dont je reconnais pleinement comme nos collégues action soula- 
gente et salutaire,et que je suis d’avis comme eux de pratiquer aussi 
large que possible, quels moyens d’action nous reste-t-il pour diriger 


a notre guise et orienter dans le sens le plus favorable la marche 
ullérieure de Ja maladie ? Nos collégues nous le disent trés claire- 
ment, puisqu’ils ne veulent entendre parler ni de lavages, ni de 
douches d’air et que toute leur thérapeutique locale se borne a 
introduction réguliérement répétée chaque jour d'une méche de 
gaze aseplique au fond du conduit auditif. Et c'est ala faveur du 
pouvoir hydrophile de cette méche qu’ils ont la conviction de 
drainer l’oreille suppurante de Ja facon la plus conforme aux 
prncipes de la chirurgie. 

Or je pense, messieurs, que c’est ]& une pure illusion. 

Entendons-nous bien : nul mest plus convaincu que moi de la 
merveilleuse efficacité du tamponnement hydrophile, dans les 
otorrhées chroniques, alors qu'une vaste destruction de la mem- 
brane tympanique permet de pousser la méche de gaze jusque 
dans la caisse, c’est-a-dire jusqu’au contact de la surface osseuse 
suppurante, bien entendu, alors que l'antre est étranger a la 
suppuration, Mais je ne saurais m’élever avec trop de force contre 
l'assimilation de ces derniéres conditions a celles en face des- 
quelles nous nous trouvons dans le cas de lotile moyenne suppu- 
rée aigué, 

Vous avez, mes chers collégues, mille fois raison de faire et de 
recommander une perforation tympanique aussi étendue que 
possible; mais vous aurez beau la faire tres large, aussi large que 
possible, méqe avant qu'elle se soil rélrécie, ce qui ne manque cl 
ne tarde jamais, elle sera toujours en disproportion avec I'étendue 
de la cavité a drainer, et votre pauvre méche a prétention drai- 
nante sera toujours forcée de s’arréler & son niveau, au lieu de 
plonger en plein foyer suppurant, ainsi que cela serait son devoir 
en tant qu'instrument de drainage. 

Voulez-vous toute ma pensée? En présence d’un abces aigu de 
loreille, une fois Je tympan largement ouvert, notre action sur la 
marche ultérieure de la suppuration est absolument dérisoire et 
notre role se trouve fatalement borne a épier Voceurrence de com- 
en face desquelles nous ne manquerious pas de retrou- 
ver un emploi plus brillant de nos taleuts chirargicaux, En un 


plications, 
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mot, devant loreille qui suppure nous n’avons pas la voie du 
conduit et a travers la perforation tympanique, qu'une action a 
peu prés nulle sur le foyer : nous ne drainons rien et nous ne dé- 
sinfectons rien et cela pour l’excellente raison que nous n’avons 
pas accés jusqu’au foyer lui-méme. Reconnaissez avee moi, je « 
vous en prie, combien la situation change, quand des signes de 
rétention mastoidienne s’élant montrés en arriére du pavillon, 
nous nous sommes trouvés autorisés a ouvrir largement l’antre, 
el par cette voie artificielle 4 désinfecter et & drainer a fond toute 
létendue du foyer suppurant. Du coup Ja suppuration cesse 
comme par enchaulement. C’est ce qui me faisail dire devant 
vous, il y a deux ans, que ce qui peut arriver de plus favorable a 
un malade atteint de suppuration aigué, profuse de Poreille, 
destinée & durer pendant de longues semaines, c’est l’apparition 
d'aceidents mastoidiens autorisant le spécialiste 4 pratiquer l’opé- 
ration qui seule permet de réaliser la désinfection complete et le 
drainage séricux du foyer. D’autre part, invoquant ce fait que 


nous arrivons aujourd’hui, grace au progrés de notre technique, 
a obtenir dans l’espace d'une quinzaine de jours la cicatrisation 
de la plaie rétro-auriculaire, a la suite de l’ouverture de l’antre, 
daus Jes cas aigus, et que lanesthésie locale peut suffire pour 
celle opération, j’ajoutais qu'elle représenterait peut-élre, dans 
un ayenir prochain, le traitement de choix des otites moyennes — 
aignés, suppurées, accompagnées d’écoulement profus, méme en 
dehors de tout signe de rétention masloidienne. 

Et maintenant quelle sera ma conclusion pratique ? . 

Je crois que nos collégues ont grandement raison d’établir une— 
distinction nettle entre les cas oh nous sommes invilés a soigner 
lotite avant Pouverture spontanée du tympan et ceux ou Ja mem- 
brane est déja perforée, lors que nous sommes appelés auprés da 


malade. Dans les premiers, rien de plus naturel que de s’efforeer uy 
de maintenir, dés le début, le foyer a labri des germes extra- 
auriculaires, auxquels il a été soustrait jusque-la. Si en outre, 
une fois le tympan ouvert largement et aseptiquement par une — 
main exercée, ’écoulement se montre peu abondant, j’admettrai 
trés volontiers que le mode de traitement recommandé par nos | 
collégues soit le plus opportun dans ces circonstances et qu'une 


meéche hydrophile, aseptique, non serrée, introduite chaque jour, 
jusqu’au niveau de la perforation représente le pansement le plus 
simple et le meilleur dans ce cas particulier. Le pouvoir hydro- 
phile de la méche suflit en effet alors pour pomper le pea de pus 
qui s‘écoule de la caisse dans espace de 24 heures, et le foyer 


Ae 


Va 
: 
— 
2 
42 


598 SOCIETES SAVANTES _ 


peut étre ainsi maintenu aVabri de toute nouvelle infection. 

Mais que le tympan se soit ou non ouvert spontanément avant 
Yentrée en scéne du spécialiste, croyez-vous vraiment, Messieurs, 
que le méme mode de traitement soit applicable a ces écoule- 
ments profus qui dans l’espace de moins d'une heure imprégnent 
plusieurs méches yolumineuses accumulées jusqu’a l'extérieur du 
conduit ? 

Javoue ne pas partager la réprobation exprimée par nos 
collegues a légard des injections pratiquées dans le conduit. Ils 
leur adressent trois reproches : 

4° Celui d’étre inutiles, la méche introduite dans le conduit 
devant drainer le pus au dehors. Mais je répondrai que c'est préci- 
sément ce qu'elle ne fait pas, son pouvoir absorbant ne tardant 
pas a étre épuisé par labondance et la consistance du pus. 

20 Elles seraient difficilement aseptiques et par conséquent habi- 
tuellement infectantes. Je ne vois vraiment pas qu‘il soit si diffi- 
cile d’oblenir des familles l'emploi exclusif d'eau bouillie et par 
conséquent non infectante. 

30 Elles seraient irritantes et nuiraient @ la cicatrisation par le 
choc qu’elles produisent au niveau du tympan. 

Il me semble suffire, pour éviter ces inconvénients, de recom- 
mander que les injections soient poussées avec douceur. 

Nos collégues ajoutent que d ailleurs aujourd’ hui les chirurgiens 
ne lavent plus les plaies et n‘irriguent plus les abeés bien ouverts. 
Mais je répondrai qu'il s'agit précisément ici d'abcés toujours in- 
suffisamment ouverts, puisquils n'ont pour voie d'issue que la 
perforation tympanique, qui a peine suffisante, alors qu'elle vient 
d'étre pratiquée, a loujours tendance a se rétrécir, sinon a s‘obs- 
truer. Il s'agit la en somme d’un cas trés spécial et dune région 
trés particuliére, & laquelle nos collégues ont tort de vouloir 
appliquer a toute force des principes de chirurgie abdominale Je 
trouve tout au contraire que les injections pratiquées sans violence 
dans le conduit répondent admirablement aux particularités et 
aux difficullés inhérentes & la région en question, le liquide injécteé 
pénétrant a travers cette perforation tympanique que leur méche 
de gaze ne peut franchir, jusque dans la caisse, contribuant par 
conséquent a maintenir la perforation béante, et une fois parvenu 
dans la caisse, se mélant au pus qui s’y trouve, et le rendant par 
suite plus fluide et élimination plus facile, ailleurs mon 
expérience personnelle se trouve a cet égard parfaitement daccord | 
avec les considérations theoriques qui précédent. 

Ainsi que je lai dit plus haut, dans un cas donné d’otite aigué 
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suppurée & écoulement profus, aprés que je me suis assuré qu'une 
méche de gaze ne saurait drainer la quantité de pus produite par 
l'oreille en 24 heures. Je confie soil au médecin traitant, soit a 
l'une des personnes de lentourage du malade le soin @irriguer 
Yoreille, au moyen d'une petite seringue en métal, avec de l'eau 
bien chaude, préalablement bouillie et additionnée d'un quart 
d'eau oxygénée a 12 vol. Aprés chaque lavage, le malade cherche 
a pratiquer le Valsalva, de fagon a@ maintenir la perforation per- 
méable, puis quelques gouttes de glycérine phéniquée a 4 pour 15 
ou pour 30 sont instillées au fond du conduit; aprés quoi, une_ 
méche de gaze, slérilisée et toule coupée a l’avance par le phar- 
macien, est introduite dans le conduit, mais non poussée a fond, 
la personne chargée des lavages a mission de les renouveler toutes 
les fois que la méche se montre trempée par le pus, : 
Mon rdle, dans ces conditions se borne a une pure surveillance. 7 
C’est-a-dire que je n’ai a revoir le malade que tous les trois ou 
quatre jours, sauf le cas of: le médecin habituel de la famille ou la _ 
personne chargée des pansements constateraient de la fiévre ou de 
la sensibilité mastoidienne a la pression, Les lavages sont natu- 
rellement espacés au fur et & mesure que diminue l'abondance de 
lécoulement, et j'apprécie moi-méme le moment oti il y a lieu de 
modifier le traitement, par exemple de substiluer a la glycérine 
phéniquée des insufflations d’acide borique pulvérisé, et de 
tiquer quelques douches d’air pour remédier a la diminution de : 
laudition. 
Je tiens & vous le dire, Messieurs, depuis que j'ai adopté la pra- 
lique que je viens de yous exposer sommairement, il ne m‘a pas i“ 
paru que mes malades missent plus de temps a guérir qu’a lépoque | 


ou je les traitais moi-méme par la méthode des pansements — * 
hydrophiles renouvelés toutes les 24 heures seulement : j'ai méme 
eu plutot impression du contraire, et je suis arrivé a la conclu. 
siou que, dans le cas particulier des otiles suppurées aigués,aécou- 
lement abondant, mieux valaient pour les malades de nombreux _ a 


lavages pratiqués par des mains non chirurgicales, qu'un seul elt 


famponnement quotidien exécuté par le spécialiste. Il est pour- 
tant bon de voir les choses telles qu’elles sont en réalilé et telles par — 
conséquent qu’ellesapparatssent au grand public médical. Quand par — 
exemple les médecins prétendent, ainsi que vous le leur reprochez _ ie 
quien général les oliles moyennes aigués guérissent: Loutes seules 
el que ce sont surtout les formes graves que nous voyons, ils ne . 
sont pas tellement dans le faux que vous semblez le eroire. Et | 
vous ne m’enleverez pas de lesprit, qu'imposer a toute olite sup- 
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purée aigué, le trailement minutieux exécuté pae le spécialiste tel 
que vous le décrivez n’est rien moins qu'une exagération. 

Pour vous, ces complications, ces suites dépendent surtout de la 
facon dont lolite a été traitée : je crois au contraire, pour mon 
compte, qu’en dehors de la paracenteése dont je n’apprécie pas moins 
que vous la valeur thérapeutique, les divers modes de traitement 
adoptés pour lotile aigué, ont fort peu d'influence sur sa marche. 
Je souligne intentionnellement le mot aigué,car je considére au con- 
traire notre action comme toute puissante, sur l'évolution de 
l’otorrhée chronique, dont nous pouvons alteindre directement le 
foyer, soil par le conduit, atravers le tympan largement détruit, 
soit a la faveur d'une bréche artificielle, lorsque les lésions s’éten- 
dent a Vantre. 

Quelle est done dans ma pensée l'origine de la gravité spéciale 
présentée par cerlaines olites suppurées, aigués, soil dans le pré- 
sent (méningile, fusée de Bezold), soit ultérieurement (passage a la 
chronicité, altération de louie, complications —intraecra- 
niennes) ? 

Je crois bien étre d’accord avec les résultats de notre observa- 
tion de chaque jour en émettant |’opinion, que les complications 
du premier ordre, (appelons-les complications immeédiates) 
éclatent bien souvent a une époque voisine du début de Iolite, 
aprés que le tympan a été ouvert largement par nous, et que le 
malade a élé réguliérement pansé suivant les principes de la plus 
rigoureuse aseplie. Le traitement adopté ne saurait done en étre 
tenu responsable, et leur occurrence ne peut sexpliquer que par 
une virulence et une diffusibililé spéciale des éléments infectieux, 
ou par une particularité anatomique personnelle, exposant tout 
spécialement le sujet, soit au transport de l’infection vers lendo- 
crane, soit, s'il sagit d'une fusée de Bezold, a la rupture dela pa- 
roi inférieure de l'apophyse. 

Pour ce qui est des suites tardives de l'olite, il ne résulte pas 
non plus de mon observation qu'il faille, au moins dans la majo- 
rilé des cas, en incrimiuer la facon dont laffection a éLlé traitée a 
sa période aigué. Si, en effet, nous interrogeons ceux de nos ma-— 
lades atleints de ces otorrhées chroniques accompagnées de des- 
tructions étendues, non seulement de la membrane tympanique, 
mais aussi de la chaine des osselets et des parois osseuses limi- 
tant loreille moyenne, lesions qui entrainent fatalement une di- 
miuulion considérable de louie et exposent les sujets par le fail 


de l'usure progressive des parois osseuses, a l'infection du sinus la- 


~ téral ou de lencéphale, nous apprenons presque toujours que 
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leur otorrhée, qui remonte souvent a leur enfance, a éclaté dans le 


cours d'une de ces maladies générales infectieuses, (scarlatine, 


diphtérie, rougeole, fiévre typhoide.....) qui ont le triste privilege 

de frapper, dés leur début et d’emblée, profondément Vappareil 
auditif, et d’y produire des destructions étendues et irrépa- 
rables, quelque énergie et quelque compétence que l’on apporte a 
les trailer. 


Par conséquent, la encore une observation attentive et exempte m 
de parti pris nous améne a la conclusion que le traitement insti- 
tué ne saurait étre qu’impuissant. 

Je ne saurais me dissimuler, Messieurs, que j'ai assuméeninter- 
venant dans ce débat, une tiche ingrate, mon argumentation oS 
tendant a rien moins qu’a contester la valeur dé nos moyens d’ac- 
tion contre les suppurations aigués, non compliquées de loreille 
moyenne. Mais j’ai considéré comme de mon devoir de combattre 
ce qui m’apparaissait comme une illusion, et j’estime, je le répéte 
une derniére fois, que c’en est une de nous imaginer que nous 
puissions agir avec quelque efficacité sur un foyer purulent, tant 
que nous sommes séparés par une membrane percée d’un mince 
orifice. 

Il est heureusement consolant de penser que si nous sommes 
condamneés, tant que l’otite reste non compliquée, a la simple ob- 
servalion armée nous trouvons une éclatante revanche a ce rdle 
impuissant et passif, le jour ou l'apparition de quelque complica- 
lion, résultant d’un drainage insuffisant du foyer, nous autorise a 
nous ouvrir directement une bréche jusqu’a lui et nous fournit, 
pour ainsi dire, occasion de nous en rendre maitres et de diriger 
désormais efficacement l’évolution de la maladie. 

Vacuer, (Orléans). — Je ne crois pas qu’il soit toujours possible 
d’obtenir dans la clientéle, une propreté suftisante pour permettre 
aux personnes qui entourent le malade, de pratiquer elles-mémes 
les lavages; aussi suis-je trés prudent dans la prescription des ir- 
rigations. 

lest un point trés intéressant sur lequel je serais heureux 
davoir Popinion de mes collégues : quelle ligne de conduite faut 
il adopter dans les cas d’olites aigués qui cessent d’étre aigués et 
qui ne sont pas encore chroniques. Que doit-on faire au bout de 
deux ou trois semaines avec un écoulement qui ne tarit pas et 
sans qu'il y ait pourtant d’indications pour faire une antro- 

lomie ? 

Voici & titre de document ma maniére d'agir. Je fais dans Ja 
caisse avec une fine canule d’Hartmann et une seringue de Pravaz 
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une injection de sérum cocainé stérilisé, que je prépare extempo+ 
ranément ; je laisse le mélange pendant 5 a 10 minutes et je fais 
ensuite une large irrigation de sérum ordinaire. Je répéte ces la- 
vages tous les jours ou tous les deux jours et j’obtiens en général 
de bons résultats, Si cela ne suflit pas, j‘emploie l’acide picrique 
en solution tiéde a 1/200 ou 1/300. Son pouvoir kératinisant me 
parail exercer une action favorable; et j'ai obtena par ce moyen 
des guérisons trés rapides, 

Mouinié distingue les oliles aigués sous trois formes : otite ca- 
larrhale, otile suppurée, otile avec mastoidite. 

Il y a trois facteurs de gravilé & envisager : la réceplivité du sujet, 
la virulence de l'agent pathogéne, la conformation anatomique. 

Ce dernier facteur, au point de vue des complications mastoi-. 
diennes, a uneimportance considérable, car on concoit par exemple, 
que si le systéme cellulaire mastoidien est réduit & un antre petit, 
il n’y aura pas de mastoidite; ala forme catarrhale conviennent les 
fomentations chaudes; a la forme suppurée la paracentése. Aprés 
la paracenteése le drainage avec une méche, tel qu’il est décrit 
dans le rapport, peul étre théoriquement parfait ; pratiquement il 
est insuffisant et assujettissant. 

On ne doit pas abandonner les injections qu’on peut trés bien 
faire aseptiques, méme dans les familles : il suffit de faire acheter 
une douche émaillée qui sera chaque fois bouillie avant l’irriga- 
lion. Quant & la thérapeutique rationnelle et chirurgicale de 
lotile moyenne, il n’y ena qu'une, c'est l’antrotomie. La plu- 
part des oliles moyennes guérissent évidemment sans antrotomie ; 
mais il est cependant une indication formelle a cette opération, 
cest a savoir la durée de l’écoulement dépassant deux mois, méme 
en l'absence de tout phénoméne mastoidien. 

Pour terminer, M. considére qu’on doit décrire comme des formes 
spéciales, l’otite des phtisiques et celle des diabétiques. 

Dunpas Grant trouve que les injections ont été condamnées 
d'une fagon trop absolue par les rapporteurs. I faut distinguer les 
cas. Le pansement sec est employé par lui, dans un hdpital d’en- 
fants, qui sont hospitalisés ; tel quilest décrit ‘ans le rapport, c'est 
le traitement idéal. Mais pour les malades du dehors, qui fré- 
quent sa clinique externe, ce trailement est inapplicable, force est 
bien d’avoir recours aux irrigations ; et le résultat n’est pas si dé- 
plorable. 

Hirschfeld recommandait l'usage du sulfate de soude a 2 0/0, 
qui a la propriété de dissoudre les albuminoides, et qui est d'une 


grande commodité pour le netloyage ; en y ajoutant de Tiodare de 
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mereure & 3/1000, on a une solution antiseptique parfaitement: 
maniable, Eléve de Lister, il reste partisan de l’antisepsie trop dé. 
daignée pour l’asepsie. 


lations préparatoires de glycérine phéniquée dans le conduit : mais 
il est hon de faire immédiatement avant l’acte opératoire des net- 
toyages du méat auditif avec de l'alcool. D. G. termine en insistant— 
sur la grande ulililé de la paracentése quand elle est indiquée. On- 
ne regrettera jamais de l’avoir faite, mais on regrettera aucontraire 
quelquefois terriblement de ne pas l’avoir ergy Cette indi- 
cation lui semble encore plus impérieuse chez les personnes 
Agées. 

Entin D. G. présente un petit flacon avec tubulure pour bain na- 
sal. L ated de ce bain nasal est trés grande dans le traitement de 
lotile. 

Cuavasse (Paris!. — Je partage lopinion des rapporteurs sur 
paracentése; faite & temps elle met a l'abri des complications, 
sauf dans lotite grippale, cependant of elle n’empéche pas tou- 
jours la mastoidite d’évoluer. 

Je partage encore l’opinion des rapporteurs sur le traitement 
consécutif ala paracentése et je suis partisan du drainage par la 
méche de gaze. Pour rendre aussi parfait que possible ce drainage, 
il m’arrive parfois de changer la méche deux ou trois fois par 
jour. Je reconnais pourtant que ce traitement, parfait a I’hdpital, 
nest pas sans présenter des inconvénients en clientéle, Ainsi quand 
je ne peux pas y avoir recours, pour éviter les irrigations qui sont 
le plus souvent trés mal faites et tres malproprement faites, j’em- 
ploie les bains d'eau oxygénée, suivis d’instillations de glycérine 
phéniquée a 50/0. 

Brockaert (Gand). — Je ne parlage pas les idées progressistes 
des Allemands et de quelques-uns de mes confréres qui pensent 
qu'on doit pratiquer l'antrectomie toutes les fois qu’une otite ai- 
gué a résisté plus de deux mois a un traitement rationnel. 

Sur 100 cas d’olile aigué pris dans une clinique gratuite c’est-a- 
dire dans un milieu oi les soins sont loin d’étre parfails, je n’ai 
eu que deux cas de mastoidite dont un guéri par la glace et 
autre par une trépanation et pourtant sur ces 100 cas, 15 n'ont 
guéri qu’au bout de trois mois et méme plus. 

CLAovuk (Bordeaux). Les rapporteurs ne sont pas partisans des 
lavages tubaires; pour ma part je les emploie couramment et ils 
me donnent des succés. Quand le tympan est largement ouvert et 
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que la masloide commence a réagir, ces lavages sont efficaces, ils 
ont pour effet de débarrasser le pus contenu dans l’antre et d’évi- 
ter la trépanation. 

Noguet (Lille). — Je suis aussi partisan des lavages per tubam. 
Je fais & l'exemple de Delstanche des injections d’huile de vaseline 
europhénée. J'ai adopté l'europhéne de préférence a liodoforme a 
cause de l’odeur désagréable de ce dernier. 

Les injections per tubam me donnent d’excellents résultats au 
bout de 15 jours en moyenne. 

Hennesert (Bruxelles). — J'ai vu Delstanche employer les injec- 
tions d’huile de vaseline iodoformée per tubam dés le début des 
olites ; dans la grande majorité des cas, les phénoménes aigus ont 
rétrocédé et l’inflammation a guéri sans perforation du tympan. 

Mauu (Paris) présente une aiguille a paracentése. Le manche 
contient un réservoir a chloroforme dans lequel plonge l'aiguille. 
Ce dispositif reproduit d'une fagon moins encombrante, le porte-ai- 
guilles de Lermoyez pour la conservation et la désinfection des ai- 
guilles & paracenteése. 

Castex est partisan des injections dans le traitement de I’otite 
aigué. Il croit que les liquides anliseptiques injectés dans le con- 
duit pénétrent dans la caisse par capillarité. wv 

M. Leruoyez. — Eu commencant, je vous prie lous, et en 
culier mon vieux camarade Luc, de me pardonner si, dans ce que 
je vais dire, ma parole semble dépasser ma pensée. Mais si je 
m’étais préparé a répondre aux diverses objections d’ordre olo- 
logique qui auraient pu étre faites aux conclusions de notre rap- 
port, j'élais loin de m’altendre, je l’avoue, & avoir a défendre a 
cette tribune les principes fondamentaux de la chirurgie générale, 
qui, partout ailleurs, sont universellement admis, Et tandis que 
mes contradicteurs parlaient, je pensais qu'il est heureux, pour 
maintenir le bon renom de l’otologie vis a-vis du public médical, 
que uous soyons tout a fait en famille dans cetle enceinte, et que 
aucune oreille indiscréte de chirurgien ou de bactériologiste ne 
puisse nous y entendre. C'est la valeur de l’asepsie, c’est la 
technique du drainage que notre discussion met en doute...!! 
vraiment, j’en demeure confondu. Eh quoi! l’otologie se plait- 
elle done a demeurer a ce point particulariste, quelle veuille se 
tenir a l’écart du mouvement médico-chirurgical el ignorer ses 
lois... Ah! craignez non pas de vous attirer cette douce raillerie 
dont on vous menagail il y a un instant, mais d’encourir cette 
mésestime dont le nom de spécialiste a eu tant de peine a se déli- 
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Il a été dit qu'on ne croit pas, qu'on ne comprend pas 
qu'une méche de gaze une fois imprégnée, puisse drainer du pus : 
mais le premier manuel venu de petite chirurgie le proclamera : 
et ce nest pas ici mon role de l'expliquer. 

Lue affectionne les lavages de loreille, c’est affaire de godt. 
Beaucoup d'autres aussi, dont je suis, les ont aimés, qui depuis... 
Mais nous avons, assez longuement, dans notre rapport, démon- 
tré ces inconyénienls pour n’avoir plus & y revenir. — Ov notre 
collégue se donne une illusion imprévue et que nous ne pouvons 
vraiment pas lui laisser, c'est quand ilse persuade que le liquide 
injeclé dans le conduil pénétre dans la caisse et en lave les par- 
lies : mais que devient done & ce moment la membrane percée 
d’un tout petit trou qui, d’aprés lui, met une telle séparation entre 
les meeurs olologiques et le code chirurgical ? 

Je sais que Luc caresse depuis plusieurs aunées un réve qui 
lui est cher : c'est d’assister au triomphe de l’antrolomie comme 
traitement systémalique de lolile moyenne aigué suppurée. Et 
bien qu'il s’en défende mollement, cependant il me semble cons- 
pirer de son mieux pour l’avénement de ce nouveau régime. En 
cela il est de bonne foi et conséquent avec lui-méme : car il n'est 
pas surprenant qu’il soit mené a cette conception par la considé- 
ration des olites aigués qu’il entretient a l'aide de ses lavages ré- 
pélés et familiaux, Peut-étre méme le vif désir de précipiter cette — aS 
révolution antrotomique le fait-il l’avocat de la cause qu'il vient 
de plaider devant vous avec tant d’éloquence. N’est-ce pas 1a, ia 
t-il, son sentiment ? Cependant son insistance le donnerait & pen- 
ser. 

Au reste les faits parlent eux-mémes ; et eux-mémes affirment 
la supériorité du traitement moderne de J'otité purulente aigué. 
Craignons de retomber dans les errements des médecins anciens 
qui aimaient mieux discuter que constater. Appliquons sans parti — 
pris le traitement rationnel indiqué dans notre rapport, pendant ae 
un temps suffisamment prolongé; et dans quelques années, ap- ice 
portant ici chacun nos statistiques, nous pourrons s¢rieusement 
conclure. Actuellement, il n'y a place que pour les dissertations 


brillantes, et non pour les objections de fait. Pour ma part, 
déclare que depuis trois ans que j’ai abandonné le 1 ra 7 
vieux jeu des otites aigués, qui avait pour cérémonies fondamen- : 
tales la douche d’air et l’injection d’eau tiéde, j’ai dQ me rendre — nya 

a l’évidence, renier ma religion de jadis qui était celle 
Luc pratique encore a Vheure actuelle, el m’avouer que je 6 gué- 

ris maintenant mes malades plus vite et plus souvent ; et j’en _ 
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rive & cette conviction que l’antrolomie deviendra, dans notre 
lutte contre l’otite aigué, une arme de plus en plus exception- 


nelle. 

Deux mots encore. Nous avons voulu dans notre rappori, 
nous adresser autant aux médecins généraux, de qui nous espé- 
rons nous faire entendre, qu’aux auristes qui ici nous écoutent. 
Aux médecins qui tendent a nous accuser de prolonger les oliles 
par un exces de soins locaux, nous voulons affirmer que l’absten- 
lion qu’ils proposent méne souvent leurs malades a la surdité si- 
non a la mort et que nous, en soignant J’oreille, nous leur sau- 
vons l’ouie et la vie. Aux auristes, nous avons eu le désir de 
prouver que le mieux en olologie est parfois 'ennemi du_ bien, et 
qu’a trop vouloir faire pour Voreille malade, parfois on en re- 
tarde la guérison. Il vaut mieux en ceci, agir bien que beaucoup : 
et agir bien, c’est, comme dans toute la chirurgie du pus, drainer 
largement et surtout drainer proprement. 

Luc. — Je ne trouve rien de plus louable que les efforts de 
Lermoyez pour appliquer a loreille les grands principes de la 
chirurgie générale. 

Mais alors, s’il veut étre conséquent avec lui-méme, il n’a 
d'autres ressources, en face d’une oreille qui suppure que d’ou- 
vrir d’emblée l'antre, alin de pouvoir opérer un drainage sérieux, 
cest-a-dire un drainage parfait du foyer auriculaire. Tant que 
cette bréche opératoire n’est pas faite, le cas de loreille est tout 
spécial et légitime par conséquent un traitement spécial. Je vous 
mets, en effet, au défit de me citer un seul exemple tiré de la 
chirurgie générale, of le chirurgien ait a drainer un foyer dont le 
sépare une cloison percée d'un minime orilice. En faveur de sa 
théorie de la méche drainante, M. Lermoyez vient de nous rap- 
peler ’expérience consistant a vider un bol de bouillon au moyen 
d'une méche plongéant a son intérieur : mais celle assimilation 
est fondamentalement erronée. En effet, outre que dans le cas de 
lotite aigué, la méche s’arréte au niveau de la perforation tympa- 
nique, il y a lieu de tenir compte de la consistance du pus qui, 
au lieu d’étre une solution saline comme le bouillon, est un 
liquide épais, charriant des éléments solides, Puisque nous par- 
lons cuisine, je trouverais plus juste de le comparer a une sauce 
blanche et c’est avec une sauciére remplie de ce liquide que je 
proposerais & Lermoyez de renouveler l'expérience dont il vient 
de nous entretenir je lui fais le pari qu'il n’en viderait pas plus 
d'une cuillerée. 

Lermoyez. — Je suis heureux de voir enfin Luc arriver a re- 
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cipiscenee et accepter la subordination du traitement des otiles 
aigués aux régles de la chirurgie générale. Seulement nous n’avons 
pas la méme facon de comprendre celle-ci : pour moi, elle con- 
sisle avant toul & étre propre ; pour Luc, elle semble se résu- 
mer uniquement dans l’antrotomie, que tant il affectionne. Or, 
on peut élre propre, j’imagine, sans nécessairement trépaner. 

Cependant trés humblement j'avoue que les arguments culi- 
naires qu'il m’oppose me trouvent sans réponse : cette brillante 
charge de la cuisine contre la chirurgie me désarme. En cette 
matiére, ma compétence fléchil et je ne sais plus que dire. Ce 
qui m’en console, c'est que Chassaignac lui-méme, quand il ima- 
gina le drainage des cavités suppurantes, n’avait pas non plus 
pressenti tout le parti qu’il y avail a tirer, en l’espéce, de l'étude 
de la sauce hollandaise. 

Mourr. — Toutes les fois qu'on fait un rapport sur une question 
de thérapeutique on ne peul que trailer le sujet en général et il 
est impossible d’envisager tous les cas particuliers. Ainsi que l'a 
répondu Lermoyez les rapporteurs se sont surtout atlachés a 
décrire le traitement chirurgical de l’otibe comme un chapitre de 
chirurgie générale. M., répondra & quelques questions de détail. 

Les injections par la trompe sont impossibles chez enfant ; les 
oliles de l'enfant sont les plus fréquentes, il fallait indiquer un 
traitement qui leur fut applicable. 

C'est surtout sur les injections par le conduil que les argumen- 
lateurs ont indiqaé les conclusions du rapport. Il est bien évident 
que on ne reste pas toujours auprés du malade qu’on est obligé 
d'abandonner le traitement des mains non exercées et qu’alors 
les injections sont obligatoires, mais ce n’est pas la pratique idéale 
c'est un pis aller. 

Des que l’antrotomie est indiquée il faut la faire. 

Enfin rappelons-nous que, quels que soient les soins consécutifs, 
la terminaison de l’otite dépendra pour une part du terrain et de 
la maladie causale. 

Lupet-BarBon remercie les nombreux membres qui ont bien 
voulu argumenter le rapport et en devenir ainsi en quelque sorte 
les collaborateurs. 

Le rapport n’avait pas pour but de dicter aux spécialistes la 
conduile a tenir; nombreuses sont les otiltes el nombreuses sont 
celles que les membres de la Société ont guéries avec des techniques 
diverses, mais le rapport s’adressait plut6t aux médecins non 
auristes; c’était en quelque sorte une ceuvre de propédeulique 
oliatrique. 
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Nous sommes tous d’accord sur les points importants : la con- 
duite Atenir avant la perforation, l’urgence de la paracentése 
quand elle est indiquée, la nécessilé de surveiller le libre écoule- 
ment du pus aprés la perforation. 

Quand cet écoulement de pus est établi notre technique différe 
* les détails et cela n’a pas une grande importance. 

Nous nous retrouvons d'accord pour les indications de l’antro- 

tomie et proclamer son urgence dés qu'elle est indiquée. 

En résumé faire la paracentése dés qu'elle est indiquée, sur- 
veiller le drainage, guetter les indications de |’antrotomie et la 
pratiquer aussitot qu'il est indiqué de le faire. 


_ Georges Laurens (de Paris). — Pharyngotomie transhyoidienne 

a pour un volumineux lipome de | épiglotte. — Au point de vue 
deux procédés: la voie sous-hycidienne et la voie 

transhyoidienne permettent l'accés médian du pharynx. 
Au point de vue des indications il faut distinguer deux cas : 
4° L’opération doit porter sur I'épiglotte et la région pré-épi- 
glottique pour lextirpation d'une tumeur d’apparence trés limitée : 
fibrome, kyste, lipome En pareil cas, la transhyoidienne donnera 
un jour vertical, excellent ; 

2° L’intervention se propose d'atteindre soit le pourtour de l’ori- 

fice aérien ; replis aryléno-épiglottiques, sommet des aryténoides, 
soit le pharynx inférieur. Alors la pharyngotomie sous-hyoidienne 
* indiquée : le jour qu'elle donne est horizontal et parfait. 
; a Le choix de chaque procédé est donc commandé par la région 
opératoire et la localisation de la tumeur. 

C'est pour un néoplasme bénin de la région para-épiglottique 
que je fus appelé a intervenir au mois d’octobre dernier. 

Il s'agissail d'une malade, M™ de V..., qui m’étail amenée par 
le Dr Chevalier, du Mans, pour une tumeur de l’orifice laryngien. 

Depuis sept ans, la malade avait une géne de la déglutition, peu 
accusée, il est vrai, mais. constante. Tour a tour trailée pour 
_—— nervosisme ; envoyée dans de multiples stations 
thermales, ayant subi les traitements médicaux les plus invrai- 
semblables, — toujours sans qu'un examen laryngoscopique eat 
pratiqué, affection avait fini par retentir sur l'état général : 
-amaigrie, dépérie, ayant perdu l’appétit, le teint jaune et blafard, 
telle la malade se présentait & notre examen a la fin de sep- 
tembre 1903. 

Elle avait élé amenée a consulter le Dr Chevalier pour 
deux accés de suffocation nocturnes et récents et de fréquents 
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faux pas de la déglutition. Elle redoutail de succomber dans un 
acces. 

L’examen indiquait en effet une respiration difficile avec léger 
tirage, la voix n’élail pas enrouée mais empatée; il semblail 
qu'elle fal amygdalienne et donnait limpression d’un corps 
étranger endo-pharyngé. 

La palpation du cou dénotait une tuméfaction de la région 
sus-hyoidienne, tuméfaction en masse dont les contours étaient 
difficiles & préciser, mais sans la moindre altération des tégu- 
ments. Absence totale d'adénopathie. 

Au miroir laryngien je constatai la présence d'une tumeur volu- 
mineuse, arrondie, interposée, entre la base de la langue et le 
pharynx, comblant tout lespace entre ces deux organes. Aucun 
vide qui en apparence assurat le passage de J’air et du bol ali- 
mentaire. Impossible de distinguer le moindre point de repére du 
célé de l’épiglotte ou des replis, les vallecules étaient occupés par 
cette énorme voussure. A l’ceil nu, la tumeur était recouverte par 
une muqueuse lisse, réguliére, amincie, blanc-jaunatre. 

Je posai immédiatement le diagnostic de tumeur pré-épiglottique 
bénigne sans étre fixé sur la nature : kyste, fibrome ou lipome. 
Du moins, mon parti étail bien pris, @abord d’opérer puis de ne 
faire aucune tentative d’extraction par voie buccale et je propose 
ouverture du pharynx qui est acceptée. 

L’opération eut lieu le lendemain a ma clinique. 

Les débuts de l'intervention furent des plus dramatiques et a 
trois reprises j’eus une alerte chloroformique des plus graves car 
je dus cesser l’anesthésie et faire la respiration artificielle. 

Par trois fois la malade devint bleue cyanosée, pupilles dilatées 
el je dus mettre en pratique toutes les manceuvres usitées en 
pareil cas pour la rappeler a la vie 

Ces accidents anesthésiques graves étaient dus a l’oblitération 
de lorifice supérieur du larynx par Ja tumeur, et ni projection des 
maxillaires ni traction de la langue hors de la bouche ne pouvaient 
assurer la perméabilité aérienne. 

Je fis immédiatement une trachéotomie, absolument blanche 
du reste el ce ne fut qu’aprés une respiration artificielle assez 
prolongée que je pus commencer lopération en toute sécurité. 
Jaurais pu pratiquer la trachéotomie sous cocaine mais la malade, 
pusillanime, avait exigé l’anesthésie générale et il m’était 
bien difficile de prévoir a l'état de veille les difficultés que je 
pouvais avoir a l'état de sommeil. 

Sans décrire le manuel opératoire de la transhyoidienne, je ne 
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rappellerai dans le cas particulier que les détails 
tervention elle méme el ses suites. 

L’acte opératoire fut trés simple et aprés avoir fendu la mu- 
queuse du pharynx je lombai sur un énorme lipome atteignant 
presque le volume du poing développé dans la région valléculaire, 
ayant refoulé la langue en avant, l’épiglotte en arriére, la poche 
adhérait & toute la face antérieure de l’opercule laryngien et aux 
régions voisines. Aprés avoir décortiqué et énucléé la tumeur je 
refermai le pharynx par plusieurs points de suture et rapprochai 
les deux segments de l'os hyoide par une étape de sutures pé- 
riostées. 

Les suites opératoires furent marquées par un incident que je 
tiens & rapporter et trés inléressant; une nécrose secondaire de 
l'os hyoide qui détermina une suppuration abondante, me forca a 
rouvrir la plaie et finalement 4 pratiquer Ihyoidectomie pour 
tarir le foyer purulent. Dés Jors la cicatrisation marcha a grande 
vitesse. 

Jai revu la malade récemment, et j'ai été frappé par les deux 
faits suivants : 1° L’absence complete de déformation du sque- 
lette du larynx et de troubles phonatoires, malgré la suppression 
de la charpente osseuse et de la musculature hyoidienne ; 

2° L’amélioration considérable de l'état général qui depuis 
dix ans n’avail jamais été aussi satisfaisant, amélioration vrai- 
semblablement due a une oxygénation et & une respiration 
meilleure. 


intéressant 


Castex (Paris). — Laryngotomie. Détails techniques. — Castex 
expose quelques points de technique d’aprés un certain nombre 
de laryngotomies pour épithéliomas et tuberculoses. 

Dans tous ces cas il s’est efforcé d’éviter ’emploi de la canule a 
trachéotomie car il lui reproche : de géner l'opéré pour expulset 
complétement le sang et les mucosités qui encombrent la trachée, 
de provoquer la toux en agacant la muqueuse trachéale, enfin 
d’étre une cause d'infection. 

Il pratique d’habitude la laryngotomie verticale médiane, sous 
chloroforme et sans trachéotomie préalable. La section du carti- 
lage thyroide et des deux membranes thyro-hyoidienne et thyro- 
cricoidienne assure un accés suffisant dans le larynx. 

Quand les deux valves du thyroide sont tenues par deux écar- 
teurs 4 griffes, il faut attendre un moment pour que Il'opéré 
puisse évacuer sa trachée. Ensuite on procéde a l'ablation des lé- 
sions avec le thermo ou le galvano-caulére. 
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A ce moment de lopération, la téte du est dans ae 
Vatlitude de Rose, pour que la salive n’inonde pas le champ 


ratoire. 
c. évite de dénuder les valves du thyroide dans le double but 


guts qui liendront rapprochées les deux moitiés du cartilage. 
Pendant les premiéres 24 heures seulement, l'opéré reste cou- — 
ché sans oreiller pour que la salive ne glisse pas dans le 
larynx. 
reconnait que dans certains cas la canule est indispensable 
ou qu'on peut ¢tre forcé de Ja mettre quelques heures aprés 
l‘opération, mais en comparant les résultats obtenus par lui, selon 
les deux pratiques différentes, il constate qu’il serait désirable de 
renoncer a la canule dans les laryngotomies et que la suppression 
est chose faisable. 


la pénétration du sang dans les voies aériennes et pour la plus 
grande commodité de l’'anesthésie. 


(Nantes). — Corps étranger des fosses nasales par explo- 
sion d’'arme & feu. — Il s’agit d'un cas de corps étranger ignoré du rz 
malade, et ne se manifestant que par une fistule sous-orbitaire et 
un écoulement muco-purulent peu abondant par le nez. Les ren- 
seignements que nous donne le malade sur sa _ fistule sous-orbi- 
taire sont pen précis. Elle n’existerait que depuis dix mois et ré- 
sulterait d’un abcés de la joue conséculif a un traumatisme (branche 
d'arbre recue sur la joue et chute), Avant cet accident, rien de 
particulier du cdté du nez 

Aucune maladie antérieure; a été amputé du bras gauche, a la 
suite d'une explosion d’arme a feu. L’examen du malade per- 
met de coustater du du rebord orbilaire, une fistule se pro- 
longeant du coté du nez en dedans et en arriére jusqu’a douze cen- ; 
limétres. L’examen de l’une et l'autre fosse nasale donne, a l’ins- 
pection, au niveau de la partie supérieure, un aspect noiratre. Le 
stylet permet de constater la présence d’un corps dur, immobile; es 
perforation de la cloison a ce niveau. 

Rien a la rhinoscopie postérieure, sinus frontaux sains, si- 


nus maxillaire gauche un peu sombre. Il s’agil d’un corps étran- 
ger a cheval sur la cloison et plongeant dans chacune des fosses 
nasales. 


Nous essayons le lendemain, aprés cocainisation, de le faire bas- ao = 
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mouvoir dans ce sens. Transversalement, au contraire, on peut le 
mobiliser. Par cette mancuvre, on constate au niveau de la fistule 
sous-orbitaire un peu de sang, puis une matiére noire, dure au 
stylet. 

Nous saisissons, non sans peine, cette portion dure et nous at- 
tirons un corps étranger de la longueur et de la grosseur du petit 
doigt. Aprés examen, nous constatons qu'il est métallique, curvi- 
ligne et recouvert de masse charbonneuse I s’agissait simplement 
d'un fragment de canon de fusil. L’accident avait eu lieu, ily a 
deux ans, et la fracture compliquée du bras qui a nécessité lam- 
putation aurait seule attiré attention. On ne prit garde a la pe- 
tite plaie de la joue, qui avait peu saigné et s’étail cicalrisée rapi- 
dement, 


CastTex et Lasaunik. — Recherches sur 1] Audition. — Commu 
niquent les résultats d’une nouvelle série dexpériences qu ils: 
ont faite sur le champ audilif, dans le but de contrdler celles 
quils ont déja publiées l’année derniére. 

Pour les deux voix haute et chucholée la portée audilive est 
sensiblement la méme aux deux oreilles droite et gauche. 

Cette portée varie beaucoup selon les sujets a oreille normale. 
En outre elle parait augmenter par les temps brumeux et dans les 
grands espaces. C'est ainsi que la voix haute percue a 50 meétres, 
et la voix chucholée percue a 20 métres sur le champ des courses’ 


du bois de Boulogne ne le sont plus qu’a 30 métres et a 13 metres | 


entre les quatre murs d'un jardin particulier a Paris. 

C’est dans la direction transversale, a droite et a gauche, que 
l'on entend le micux. L’audition est un peu plus vive quand la 
voix vient de l’arriére que quand elle vient de l’avant. Cette petile 
différence, d'un métre en moyenne, peut s'expliquer par la direc- 
tion du conduit auditif externe qui {regarde un peu en arriere. 
Une femme d'une cinquantaine d’annéesatteinte de scélrose tym - 
pano-labyrintique bilalérale, trés sourde, s est présentée derniére- 
ment a la clinique de Castex. On lui a demandé de se placer prés 
de l'interlocuteur dans l'attitude la plus favorable pour qu'elle 
l'entende ; or elle s'est toujours placée de trois quarts en tour- 
nant le dos, de sorte que la bouche qui parlait se trouvail en face 
du bord posterieur de la mastoide. 

Les mesurations diverses prises par MM. Castex el Lajaunie lear 
ont fait dessiner un tracé qui est le champ auditif des deux oreilles. 
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Ce tracé se compose pour un méme sujet, de deux courbes 
ellipsoides en partie superposées. La courbe s’éloigne surtout vers 
la droite et la gauche du sujel en expérience. Il sera intéressant 
de voir ce que deviennent ces graphiques pour les sujets otosclé 
reux ou hystériques. 


Lasauntk (d’Ax-les-Thermes). — De l'emploi des vapeurs sul- 


fureuses naturelles dans le traitement des affections chroniques 
de l'oreille moyenne. — Lajaunie explique tout d’abord comment 
les vapeurs sulfurenses sont prodnites spontanément, par les eaux 
sulfurées chandes et comment elles varient dans leur composition, 
d'aprés la qualité de eau qui leur donne naissance. Mais quelle 
que soit leur origine, toutes ces vapeurs naturelles sont un pro- 
duit complexe, que l'on peut envisager d'une maniére générale 
comme un mélange de gaz el de vapeurs. 

C'est en les considérant comme telles, que l'auteur étudie ensuite 
leurs éléments constitutifs : composition chimique, thermalilé, 
état hygrométrique. 

ll montre que pour doser la vapeur sulfureuse, i] faut pouvoir 
doser chacun des éléments qui la constituent. 

Ces vapeurs sont refoulées dans l’oreille moyenne, par une sonde 
d'Itard, mais le mode de compression n’est pas indifferent, car il 
faut pouvoir faire varier la pression des vapeurs employées. 

A propos de la température, | ajaunie montre tout Pintérét qu'il 
yaa utiliser des vapeurs trés chaudes a leur origine. 

En résumé, grace a un dispositif spécial imaginé par l’auteur, 
Voreille moyenne est soumise a une sorte de douche-étuve sulfu- 
reuse, dont on fait varier & volonté la composition chimique, la 
pression, la température, I’état hygrométrique et la durée d’appli- 
cation. 

Indications, — L’auteur n'est pas partisan de ce mode de trai- 
tement, dans les formes suppurées, car il peut provoquer des 
poussées aigués. Fn revanche, on obtient d’excellents résultats 
dans-les formes chroniques non suppurées, dans les vieux ca- 
tarrhes que les insufflations d’air et le bougirage n’ont pas amé- 
liorés, C'est 1A surtout la grande indication de la méthode. Dans 
la sclérose de loreille moyenne : diminution fréquente des bour- 
donnements; souvent petite amélioration de laudition, soit par 
action du traitement surun catarrhe chronique concomitant, soit 
par action sur la sclérose elle-méme. Enfin, la marche de laffection 
semble enrayée. 
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6414 SOCIETES SAVANTES 


E. Lomparp (de Paris). -—- Laryngectomie Totale ; présentation 
de malade. — L., au nom de M. Sebileau et au sien présente 
un malade opéré avec succés de laryngectomie totale pour can- 


cer. Le malade est opéré depuis moins de deux mois et complé- 
tement guéri. I] pense qu'il faut attribuer cet heureux résultat a 
quelques détails de technique post-opératoire quine sont pas sans 
importance. 

a) Le malade est placé en position déclive aprés lopération, 
la téte basse, cetle atlitude est maintenue pendant dix jours 
eaviron, Elle évite Vinfection toujours redoutable du tissu ceilu- 
laire du cou, et est imposée par Sebileau dans son service a 
tous les opérés chez lesquels Ja cavité buccale se trouve en com- 
munication large avec le tissu cellulaire du cou par la bréche opé- 
ratoire ; 

b) Les pansements sont quotidiens; 

c) On remplace immédiatement aprés l’opération la canule co- 
nique de Périer par une canule a trachéotomie ordinaire mais 
dont l’orifice externe se trouve reporté a2 centimétres environ 
en avant du plan cutané. Cette canule permet de faire un 
pansement aussi épais qu'on le désire sans avoir a craindre de le 
voir obstruer lorifice trachéal et sans qu'on ait a redouter lin- 
fection de la ligne de suture de la trachée 4 la peau par les séeré- 
tions trachéales. 


G. Mauu (de Paris), — Extraction par la bouche, aprés deux 
mois et demi de séjour, d'un corps étranger de l’ceesophage chez 
un enfant de 2 ans et demi. — I! s’agissait la d’un corps étranger 
de forme discoide en fer battu de 24 millimétres de diamétre 
(roue de locomotive, jouet d’enfant), enclavé dans l’esophage au 
niveau du premier rétrécissement et dont emplacement fut déter- 
miné, par la radioscopie, seulement au bout de deux mois et demi, 
la faible importance des symptémes pendant un certain temps et 
un sondage blanc ayant fait croire aux parents et a leur médecin 
qu'il nexistail pas de corps élranger. 

L'examen cesophagoscopique ayant élé refusé, l’extraction fut 
pratiquée sous chloroforme, sans aucun accident, a l'aide du cro- 
chet de Kirmisson, qui me parait étre l’instrument de choix en 
l"espece. Les suites furent des plus simples ; il ne se produisit au- 
cun rétrécissement cicatriciel de lcesophage et actuellement, apres 
seize mois, l'enfant est en excellente santé. 

L’auteur altire l'attention sur la tolérance des parois cesopha- 
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giennes dans ce cas particulier de corps discoide ot il s’agissait, 


non pas comme le plus souvent, d’une piéce de monnaie de cui- 
vre, mais d'un objet en fer battu n’ayant vraisemblablement pro- 
qu'une réaction inflammatoire faible et aucune infection. 
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JONCHERAY 


Le Dt Joncneray, d’Angers, vient de mourir aprés une longue et pénible 
maladie. Cette perte sera vivement regrettée par lous ceux qui avaient 
pu eee ses rares qualités de clinicien avisé et de spécialiste ha- 


Jubilé du D* Garcia. 


Nous apprenons que la Société de laryngologie de Londres se propose 
de féter le jubilé du laryngoscope en 1905; en célébrant le centenaire 
du D® Manuel Garcia, qui, on le sait, fit les premiers essais d’examen 
direct du larynx avec l'instrument que nous possédons aujourd hui, 
nous pensons que nos lecteurs seront désireux de concourir a cette ma- 
nifestation en faveur de linventeur du laryngoscope. Nous ouvrons 
done une souscription dont le montant pourra étre adressé soit aux 
Annales des maladies de l'oreille et du laryna, 49, rue de Rome, a 
Paris, soit A la Revue hebdomadaire de laryngologie, 25 bis, Cours 
Jardin public, & Bordeaux. 

Le nom des souscripteurs sera publié dans la liste qui accompagnera 
un portrait remis au Dt Garcia sans qu'il soit fait mention du chiffre 
de chaque souscription individuelle. 


Faculté de médecine de Berlin. 


Heinrich Hake est nommé privat-docent d’otologie. 


ae 
— 
— 
Collége des médecins et chirurgiens de New-York a 


Société belge d’otologie, de laryngulogie et de rhinologie. 
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NOUVELLES 


SESSION DE 1904 


Réunion tenue @ Bruxelles, sous la présidence du D* V. Cheval, 
les 11 et 12 juin. 


1. Tritrép (Anvers). — Abcés latent du cervelet chez un opéré d’at- 
tico antrotomie et d’évidement mastoidien. 


2. Detsacx (Bruxelles). — Abcés cérébelleux sans signes extérieurs. 


3. Deusaux. — Abcds cérébral récidivant. 
4, Detsaux, — Thrombo-phlébite du sinus caverneux consécutive a 
Votite moyenne purulente 
Brorckarrt, — Contribution & l’étude des artéres du larynx. Pitce 
artificielle modelés par M. Tramond. 
6, Det (Ypres). — Kyste dentaire vrai du sinus maxillaire (piéce). 


7. Oxon: (Budapesth). — Photographies grandeur naturelle, de prépa- 
- rations d’anatomie du nez et d’opérations endo nasales. 


8. Scuirrers (Liége). — Myxome du larynx. 
Scnirrers. — Sarcome de l’amygdale. 


10. Devsaux. — Cancer du larynx traité par la radiumthérapie. ee 


Sot 41. Brorcxasrt (Gand). — Seringue permettant de faire a froid les in- 
jections de paraffine. 


12. Laparne (Bruxelles). — Seringue automatique pour injections de 


paraffine. 
Lapanre. — Pinces & morcellement des amygdales. 
14. Datsaux. — Végétations adénoides et contre-respirateurs. ‘i 

15. Lenom (Bruxelles). — Pince pour l’ouverture du sinus maxillaire. 


16. Laparngs. — Distributeur de compresses aseptiques. 
17. Detsaux. — Trousse aseptisable pour l’examen des malades & do- 
micile. 
48. Cuevat (Bruxelles), — Ampoule-seringue pour injections de vase- 
line aseptique per tubam. 
19. Barer (Bruxelles). — Kyste dentaire du maxillaire supérieur gau- 
che, contenant les deux canines, la dent de lait et la dent définitive, 
_ diagnostiqué et opéré. 
20. Bavgr. — Kyste maxillaire ayant pris son origine dans l’alvéole de 
_Vincisive latérale supérieure gauche. 
21. Hennesent. — Kyste para-dentaire. 
22. Barer. — Aménorrhée chez une jeune fille de 16 ans ; apparition 
_ presqu’imméuiate des régles aprés ablation des tétes et des queues des 
cornets inférieurs. 
23. Capant fils (Bruxelles). — Tumeur maligne des fosses nasales. 
24. Beco (Lidge). — Fibro-sarcome du naso-pharynx. 
25. Detsaux. — Eversion ou prolapsus du ventricule de Morgagni ? 
Présentation du malade. Démonstration de la piéce pathologique. 
26. Curva. — Quelques considérations & propos du traitement du can- 
cer du larynx. Présentation de malades laryngectomisés. 
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27. Lananre. — Tumeur extrinséque du larynx, trailée parla 
de Mahu (badigeonnages l'adrénaline). 

28. Capant fils. — Traumatisme de la trachée. 

29. Detsaux. — Deux cas de mobililé anormale de la langue. 

30. Capant fils. — Diverticule de lcesophage. 

31. Detsaux. — Résection de la paroi postérieure du conduit et suture 
immédiate rétro auriculaire aprés la cure radicale de l’otorrhée chroni- 
que. Résultats opératoires. 


32. Hexnesert (Bruxelles), — Labyrintite traitée par la ponction lom- 
baire. 
33. De Greet (Anvers,. — du cerveau. 


34 Cunevat. — Deux cas de complications endo craniennes de la pyo- 
tite. 

a) Abcés cérébral ; 

6) Paralysie du moteur oculaire externe d'origine olitique. 


35. Gonts (Bruxelles). — Goitre géant opéré en deux séances. Présen- 
tation de l’opéré et de la tumeur. 


36 Lanarre. — Un cas d’hémi-atrophie faciale traité par la prothése 
paraffinique. 


37. Hexnesert. — Contribution & l'étude de la sclérsse otique. 


38. M. Trérrdp. — Résultats personnels du traitement de la surdité 
par la méthode de Babinsky. 


39. Natier (Paris). — Surdité bilatérale remontant A quatre ans. Bour- 
donnements. Rééducation des oreilles au moyen des diapasons. 


40. Trérrdr. — Un cas de paralysie alternante du facial et de l’audi- 
tif. 


41, De Greier. — A propos de 3 cas d’abcés du cerveau d'origine oti- 
que. 


42. Lomparp (Paris). — Thrombo-phiébite du sinus caverneux d'origine 
otique, due & la présence d'une vaste cellule aberrante sur la face pos- 
térieure du rocher. 


43. Van Genvcuren (Bruxelles). — Sur les voies acoustiques. 


44. Lerwovez (Paris). — Insuffisance nasale fonctionnelle et rééduca- 
tion respiratoire. 


45. Ziem (Dantzig). — Sur la physiologie du cornet inférieur (coupes 
et photogravures). 
46. Mercex (Bruxelles). Quelques réflexes du nez. 


47. Brorckarrt. — La rhinite végétante. Etude anatomo-pathologique 
et bactériologique. 


48. Baevre (Litge). — Considérations sur la rhinite diphthéritique. 


4’. Breyre. — A propos de 3 cas de cornet moyen ampullaire (concha 
yullosa). 


50, M. Noguer (Lille). ~ Un cas de tumeur de la sous cloigon. 

51. Beco. — Considérations sur le traitement des sinusites. 

52. Beco. — Kyste salivaire congénital. ie 

53. Huxngpert. — Remarques sur la diaphanoscopie. rae. - 

54. De Sreuia. — Cas intéressants de tumeurs de |’ethmoide, avec in- 
lervention chirurgicale. 

55. Luc (Paris). -- Du mécanisme de l’infection intra-cranienne surai- 
gué, consécutive & ouverture chirurgicale et a la compldte désinfection 
du sinus frontal, dans les cas de suppuration chronique de cette cavité. 
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NOUVELLES 


:. Trirade. = Guérison rapide du lupus nasal grave et du lupus au- 

ric i par le curettage et les applications topiques. 

57. Castex (Paris). — L’expertise médico-légale pour le larynx. 
58. Broeckarrt. — Résection du récurrent et du sympathique cervical 
chez le singe et le lapin. (Projections de coupes polychromes.) 

59. Massrer (Nice). — Sténose laryngée d'origine tuberculeuse, traitée 
par la dilatation progressive. 

60. Masser. — Mort subite dans un cas de tuberculose laryngée Alé- 5 
sions minimes, par spasme glottique. 

61. Goris — Résultats éloignés de la thyrotomie dans la tuberculose 
du larynx. 

62. Trérrdr. — Aphonie datant de huit mois, par polype de la corde 
vocale gauche. Ablation, guérison. 


63. Goupscumipt (Aix-la-Chapelle). — Papillomes de la région trachéo- 
bronchique. 
64. De Sretta. — Role des toxines et anti-toxines diphthéritiques dans 
Vorganisme. 
65. Scnirrers, — Phlegmon rétro-pharyngien et diphthérie. 
66, Hennepert. -—— Un cas d’épithélioma de la langue. 


67. Lexom. — Un cas de poly-exostoses symétriques de la face. 


Vin pe Cuassainc (Pepsine et diastase). Rapport favorable de l’Acadé- 
mie de médecine, mars 1864. Contre les affections des voies digestives. 


BroMURE DB POTASSIUM GRANULE DE Fauitres Approbation de l’Académie de 
médecine, 1871. Contre les affections du systéme nerveux. Le flacon de 
15 grammes est accompagné d’une cuillére mesurant 50 centigrammes, 


Prospaatine Fauitres. Aliment trés agréable, permetlant, chez les jeunes 
enfants surtout, administration facile du phosphate bicalcique assimi- 
lable. Une cuillerée & bouche contient 25 centigrammes de phosphate. 


Poupre Laxative pe Vicny (Poudre de séné composée). Une cuillerée a 
café délayée dans un peu d’eau le soir en se couchant. Excellent re- 
méde contre la constipation. 


Benzocalyptol (Inhalations et Gargarismes). Affections inflamma- 
toires et infectieuses de la gorge, du nez, du larynx, des bronches 
(Voir aux Annonces). 


CHLOROFORME DUMOUTHIERS 


Préparé spécialement pour ]’Anesthésie. sa conservation dans le vide et 
en tubes jaunes scellés le met & l’abri de toute altération. 


Dépdt : PHARMACIE BORNET, Rue de Bourgogne, PARIS 
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du Docteur ED. ). LANGLEBERT 
Précieux & employer dans toutes les Infammations de la Peau : 


ADOPTE par les MINISTERES de la GU ERRE, de la MARINE et les HOPITAUX de PARIS 
ECZEMAS, ABCES, FURONCLES, ANTHRAX, PHLEBITES, te, l 


Pansement complet Aseptique, blanc, sans odeur, 
24, Rue Singer, PARIS, et dans loutes les prinelpeles Pharmacies, 


(Coca-Théine analgésique Pausodun) 


ent specifique des MIGRAINES 


et des NEVRALGIES REBELLES 
EB. FOURNIER, 21, Rue de St-Pétersbourg, PARIS et toutes Pharmacies. 


Le Gérant : Masson et Ci*. 


SAINT-AMAND, CHER. — IMPRIMERIE BUSSIERE. 
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Aguanno (A. d’). — Fibrome typique de la luette . ; 
Alexinder. — Un cas de pyémie — guérie par Vouver- 

ture du sinus. 

_ — Les rapports entre lozene et la tubere ulose pul- 

monaire . 


~ Otite moy enne ‘suppurée bilatérale, ‘avec abcds 
du lobe temporal, guérie par lopération. 
ane — Otite moyenne chronique guppurse. Pyémie. 
Thrombophlébite du sinus latéral gauche Opération radicale, 
Fistule cutanéo jugulaire . . 
Alexandre. — Sur le traitement de Tostéo- périostite ¢ de la 
mastoide par la chaleur constante ............ 
Alt. — Embolie d’air dans le sinus latéral . 
— Corps étranger enclavé dans la caisse...... ° 
Andrews (A.-H.). — Auscultation de l'apophyse mastoide 
Aronsohn. — Paralysie de plusieurs nerfs cérébraux avec par- 
ticipation spéciale de l’acoustique. . 
Arslan. — Traitement chirurgical des “épithéliomes du 
larynx par la voie naturelle Deux nouveax cas opé- 
rés avec succés 


Ashley (P. Texter. — De Vemploi de la vaseline ou de la 
paraffine en chirurgie plastique . 
Augiéras (de Laval). — Sur le traitement par Vévidement ‘mas- 


toidien de l’ostéite condensante forme névralgique de l’apo- 
physe mastoide qui complique les otites moyennes chroniques. 
Auverny (G. Arya). — Recherches expérimentales sur les al- 
térations re des cordes vocales & la suite de leur 
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Baber (Creswell). — Nectar des} piliers antérieurs 
du voile du palais . . 

J. Babinsky. — Sur le traitement affections de 
Voreille et en particulier du wry auriculaire par 
la rachicentése .... 

Ballance (C.-A.). — Thrombose du sinus latéral. . 

Contribution traitement opératoire 
des suppurations chroniques intratemporales . . . 

Bar Nice). — Volumineux polype des choanes Exérése par 
voie buccale. Considération générale - 

Inflammation hémorrh: du conduit audi- 
tif externe et de loreille moyenne. . . . 

Barbillon. — De linfection septique origine otique les 
nourrissons .* 
Barth (E.). Hypertrophie de lamygdale de Lusehka chez les 
soldats et ses rapports avee la rhinite et la 

Baumgarten. — Anévrysme del ar rls re phary yngcee ascendante. 

— Paralysie du récurrent te avec 
totale . .. > 

Arthrite crico-arylénoidienne “de cause ‘rhu. 
matismale. . . 
- Cale ul salivaire a une grandet ur rare 

— Paralysie unilatérale duo muscle erico aryté- 
noidien postérieur et iransverse. 
Guérison d'une néopli isie ‘de la “cavilé naso- 


Béclére el Paul Viollet. ~ Un cas de néoplasme du larynx 
trailé avec succés par Jes rayons de Roentgen. . 
Bellin. — Etude sur l’anatomie des cellules mastoi- 
diennes et leurs suppurations ............. 
Bertemes (Charleville; — Syndrome de Méniére récidivant 


dans le cours d'une olite calarrhale chronique. Guérison des 
verliges par le curettage de Varriére-nez . 
Bois-Reymond (R. du) — Sur un nouveau caliaas. respira- 


Bonain (de Brest — Deux observations intéressantes de com- 
plications endocraniennes d‘olite moyenne suppurée . . . . . 
Bonnier (Pierre). — Le sens des allitudes. . . . . 
Boyé — Contribution la vaporisation intra nasale . eos 
Bride (P. M’). — La toxine et lantitoxine de Dunbar dans la 
fiévre des foins. Expériences personnelles . . 
Bronner ‘Ad.). — Ethmoidile et sinusite frontale suppurées 
apres une opéri ration radicale pour polypes du nez. Mort. . . 
Briih]. — Sur le pouvoir auditif des sourds muets 


Brunschvig. — Extracteur du marteau. . . 

Caboche (Henri. Abcés cérébelleux. Thrombose pa- 
riétale du sinus latéral. Opération. Guérison . 

Caboche Paris). — Sur le traiteme post-opératoire de lévi- 
dement pétro-mastoidien par les insufflations d’acide borique 
et sur la résection immédiate des parois supérieure et posté 
rieure du conduit membraneux 


Carlesf/ Albert’. — Pharyngotomie transhyoidienne 

Castex (Paris Laryngotomie. Détails techniques. 

Castex et Lajaunie. — Recherches sur l'audition. . . . 

Cate J. Ten). — Recherches sur les mouvements respiratoires 
dans les défants de parole . . 

Cavaillon. — Traitement du goitre ‘diffus. par ablation dun 
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Cesare. — Un cas de myosis des fosses nasales . 

Chavasse (de Paris). — Tuberculose laryngée ; laryngotomie 
inter-crico-thyroidienne ; thyrotomie ullérieure avee résection 
de la corde vocale droite ; survie de dix-huit mois. 

Chiari ©). — Les affections du pharynx ...... 

Choronshitzky. — Cornu laryngeum . 

Claoué. — Traitement des suppurations chroniques ‘du 
sinus maxillaire par la résection large de la partie 
inférieure de la paroi nasale du sinus. Résultats. . . 


Coble (C.-M.). — Eclairage du sinus............ 
Collet. — La salpingoscopie 
Corwin. — Tumeur de la face antérieure "de la i achée 7 


Coussieu (Henry). — Corps étranger du larynx enlevé 
par les voies naturelles. 


Cousteau (Jules). — Procédé simple ‘pour v ablation des 
queues de cornet . 

Crandon (L.-R.-G,). — ‘Obstruction Taryngée due a une hy- 
pertrophie des fausses cordes . 

Daniel (P.-L.). Végétations adé noides ‘au point ‘de vue des 
pratic 

Deguy (M.). — Paraly sies précoces: du ‘voile du palais dans la 
et leur pathogénie 

Dalacour (J.). — Le syndrome adénoidien (ozene, ‘végétations 
adénoides, appendicite chronique,. . . 

Delies (Ypres). — Sinusite fronto- siexttindes avec anomalie ‘du 
sinus frontal . rie 

Dionisio (J) — La photothérapie dans ne. 

Douglas (Beanson). — Les erreurs du septum. 

Douglas (0 -B.). — Un nouveau procédé de rhinoplastie 

Downie (Walker). Traitement des difformités nasales par 
les injections sous-cutanées de paraffine. . . 

Durand (A.). — Contribution a l'étude des poly pes muqueurx 
des fosses nasales . 

Durand. — Aiguille implantée dans le larynx : thyrotomie 
verticale imédiane ; restauration partielle de la voix . 

Eeman (de Gand). — Névrite diphtéritique des nerfs auditifs, 
associée & d’autres névrites. . 

Escat (E.). Traitement de la pharyngite catarrhale ‘hyper- 
trophique chronique par les scarifications réticulées . 

Escat (Toulouse). — Empyéme ethmoido-sphénoidal chez un 


enfant de 12 ans. Evidement du labyrinthe ethmoidal et cu- 
rettage du sinus sphénoidal par voie orbitaire . 

Fabian (de Miilheim). — Abcés du cerveau. . 

Farrell (P.-J.). — De V’emploi de la _paraffine ‘dans les diffor- 
mités nasales. . . 

Félix (Eugéne). — "L’emploi de Vadrénaline’ dans les 
affections du larynx, du pharynx, du nez et de 

Ferran (Lyon) et Lannois. — Paralysie du moteur oculaire 
externe d'origine otique. . . 

Ferreri (G.). — Sur la valeur de Yadrénaline ‘en laryngologie . ‘ 
Feyler (S_). — Deux cas de spasmes chroniques du voile et du 
pharynx déterminant des bruits entotiques, et de nature hys- 

térique probable... . . 

Foster (Hal) — Deux cas de paralysie ‘laryngée due a un ané- 
vrysme de l’aorte. . . 

Frey. — Glycosurie accompagnant les otites 

Frey (Hugues). — Conduction cranienne du son. . . YBa ast 
Galbraith’c Connal (James). — de Votalgle ae 
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Garel (J.). — Laryngocéle ventriculaire......... 
Gare) (Lyon). — Un cas de laryngocéle. ........... 585 
Gliick (‘1'n ). — Chirurgie du cancer du larynx. . 284 
Goris (Ch Technique de la cure chirurgicale de ‘la sinusite 


sphénoidale chronique. 504 

Gradenigo (G.). — Pathologie et thérapeutique de Voreille et 
des premiéres voies aériennes. . 63 

Grant (Dundas). — Paralysie des dilatateurs de la ‘glotte chez 
un jeune homme. . . 391 
UEdeme chronique du larynx. 3Y4 

Grosjean ( A.). —A propos de sinusites maxillaires aigués con- 
sécutives & des abcés phlegmoneux d'origine dentaire . . . 302 

Guizez.— Mucocele ethwmoidaie a forme et a dévelop- 
pement tout a fait imsolites. .... 150 

=—Sinusite maxillaire due a une ectopie den- 
taire... 158 

Halasz (Henri). _— “Gué rison complete a un cas de synéchie 'to- 


tale de nature syphilitique entre ie voile du ang et le pha- 


310 
— Contribution a l'étude de la surdi “mutité 
— Mutité a la suite d'une maladie infec- 
tieuse . . 289 
Harmer. — Sur le traitement des ‘papillomes du larynx chez 
les enfants, surtout au point de vue de la laryngotomie . . . 303 
Harris (Thomas- J.). — Lupus primilif du larynx... 201 
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Fibrome typique de la luette, par A. @’ Aguanno - . 
Fiévre des foins (La toxine et l’antitoxine de Dunbar dans la 
Expériences personnelles, par P. M. Bride. ........ 
Fistule congénitale du cou, par Littauer, de Diiren. .... . 
Fosses nasales (Hygitne thérapeutique des maladies des), par 
Lubet-Barbon et R. Sarremone. . 3 
Glotte. (Position médiane de la). Expérien nees et ‘clinique, par 
Kuttner. ‘ 
Glotte ‘Démonstration expérimentale de la position médiane ‘de 
la), par Kartzenstein . . 
Glycosurie accompagnant les otites, par Frey. 
Goltre (Le traitement du), par Woelfer . 
Goitre diffus (Traitement du) par l’ablation d’un noy au médian, 
par Cavailion. . 
Gommes de la région ‘inter maxillaire, par Veillard (Paris). 
Grenouillette ‘Opération de). Hémorrhagie veineuse, par Le- 
derman... 
Gymnastique respiratoire (Recherches sur 1a}, par G. Rosen- 
‘thal. . 
Herpes du larynx (Pathologie. et diagnostic de ), par ‘Sacher. 
Hypertrophie de l’'amygdale de Luschka chez les soldats et ses 
rapports avec la rhinite et la pharyngite chro- 
nique, par E Barth... . . 
Hypertrophie osseuse du maxillaire supérieur droit, par Robert 
‘C. Myles. . 
Incontinence durine nocturne et végétations adénoides, par 
Zwilli-ger. . . 
Infection septique De I’) a’ origine otitique chez les nourrissons, 
par Barbillon 

Infiltration d’aspect lardacé de la luette, “du voile et du carti- 
lage aryténoide droit, de nature inconnue, par Sir F. Se- 
om. . . 

Infiltration gommeuse ‘du voile du palais, par Gottlieb Kiaer 

Infiltration laryngée, par James E. Newcomb . : 

Inflammation hémorrhagique du conduit auditif externe et "de 
Yoreille moyenne, par Bar (Nice). . 

Inhalation (L’) d'aprés le procédé de Bulling. de Reichenhall, par 
Reinhard, de Cologne . 

Injection trachéale (Peut on pratiquer une) sans introduire une 
canule dans le larynx? P. Viollet. 
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Intoxication par la cocaine (Trois cas d’), par Gottlieb Kiaer. 
Kyste dans le tissu lymphoide du pharynx, par Jonathan 
“Wright. . . Ke 
Labyrinthite (Sur Vopération de la), par P Zaalberg. 
Langue (De la faculté de —_ —_ Vablation de la), par Ja- 
cobson. . . 
Laryngectomie (A propos ‘de la), par Le Bec et Réal . 
Laryngectomie (Consultation sur un cas de), par Molinié (Mar- 
seille). .. . 
Laryngectomie totale sprésentation de malade, par E. Lombard 
(Paris) . 
Laryngites (Des) chroniques non spécifiques Formes cliniques. 
Traitement, par Albert Ruault . . 
Laryngites chroniques non spécifiques (Des . Formes cliniques. 
Laryngocéle (Un cas de), par Garel. (Lyon) 
Laryngocéle ventriculaire, par J Gare. 
Laryngologique (Deux faits de clinique), par Jacques (Nancy). 
Laryngotomie, par Navratil. 
Laryngotomie. Détails techniques, par Castex (Paris). Sie 
Larynx (Les maladies du) et de la trachée, par Ph. Schech. . 
Lipome de l'épiglotte. (Pharyngotomie transhyoidienne un 
volumineux, par Georges Laurens (Paris) . 
Lupus de loreille simulant ere chez le vieillard, par 
Lupus primitif du larynx, par Thomas J.Harms..... 
Lymphome malin du pharynx, par Onodi . 
Macula lutea (Altérations produites dans la et Yorgane de Ja- 
cobson par la destruction des bulbes olfactifs, par D. Moc- 
hi 


chi. 

Mastoidite (Utilité du drainage et de la. glace ala premiére pé- 

Mastoidite de Bezold (Sur un cas de double). Opération. Guéri- 
son, par E. V. Segura Bh 

Miroir laryngien ‘Présentation a’ un) ne prenaat pas de buée, par 
Nehab, d’Ems. . 

Mucocele ethmoidale a forme et a “développement tout a fait in- 
solites, par Guizez. . . 

Mutité & la suite d'une maladie " infectieuse, par Hammers- 
chlag. 

Mycosis des fosses nasales (Un cas de), par Cesare . 

Néoplasie (Guérison d'une) de la cavité naso- eae par 
Neoplasme du larynx “(Un n cas de) traité ‘avec succes par les 
rayons de Reentgen, par Béclére et Paul Viollet. pis 

Névrite diphtéritique des nerfs auditifs, associée & d’autres né- 
vrites, par Eeman, de Gand. . Pe 

Nez (Relations entre les maladies du) et. de l'e sil, par Schmie- 
gélow... 

Obstruction laryngée due a ‘une ‘hypertrophie des fausses cordes, 
par L. R.G Crandon 

Oce lusion congénitale de Vorifice externe du ‘conduit auditif, par 

(Edéme chronique du lary nx, par Dundas Grant . . 

OEsophage (Affections malignes de 1’), all Saint-Clair r Thom- 

Oreille ‘pathologie et thérapeutique de I’) et des premieres voies 


vespiratoires, par G, Gradenigo. . 
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Oreilles (De quelques accidents consécutifs au percement des), 
par Léon Perrin. ‘ 

Oreille moyenne (De Vemploi des vape urs " sulfureuses dans le 
traitement des affections del’), par 
les-Tbher mes). 

Oreille moyenne (Les ‘affections de I’) dans la ‘tuberculose, par 
Robert Lévy. . 

Oreille moyenne (Affec tions de ry ‘dans la tuberculose, par ‘Ro- 
bert Lévy. 

Ostéite condensante a forme névralgique de Vapophyse “mastoide 
(Sur le traitement par l’évidement mastoidien de I’) qui com- 
plique les otites moyennes chroniques, par Augiéras (Laval). 

Ostéo-périostite de la mastoide (Sur le traitement de 1’) par la 
chaleur constante, par Alexandre . . ee 

Ostéo-sclérose de la mastoide (Diset ussion | sur le diagnostic dif- 
férentiel el le traitement de 1’), par O. J. Stein. . . . 

Otalgie (Séméiologie de 1), par James Galbraith Connal 

Otite ‘Contribution a Vétude des complications endocraniennes 
de I’), par E. Labarre. . . 

Otite chronique. — Evidement. — Paralysie faciale consécutive 
au curettage de la cavité sous-pyramidale. — Carie du canal 
semi-circulaire externe, par J. Rozier ........... 

Otites moyennes aigués (Rapport sur le traitement des), par 
Lermoyez, Lubet-Barbon, Moure.. . 

Otite moyenne aigué (Le traitement de I’ . Diseussion, par Ler- 
moyez, Lubet-Barbon, Moure . 

Otite moyenne chronique suppurée Pyémie. “Thrombophlébite 
du sinus latéral gauche. Opération radicale. Fistule cutanéo- 
jugulaire, par Alexander . 

Olile moyenne purulente chronique | Paits cliniques dle compli- 
cations osseuses de 1’), par Schiffers, de Ligge . . . . . 

Otite moyenne suppuré e Deux obsery ations intéressantes ‘de 
complications endocraniennes 4’), par Bonain (Brest). . 

Otite moyenne suppurée bilatérale, ‘av ec abcés du lobe temporal, 
guérie par l’opération, par Alexander. ... . 

Otite moyenne suppurée Traitement conservateur de 
I), par Neumanao 

Otites suppurées (Influence de Ia cure des) sur certaines affec- 
tions mentales concomitantes, par J. Toubert , 

Otites suppurées (Influence de la eure des) sur certaines affec- 
tions mentales concomitantes, par Toubert (Paris) . 

Ozéne (La photothérapie dans I’), par J. Dionisio. . . 

Ozéne (Les rapports entre I’) et la tuberculose pulmonaire, par 
Alexander . 

Pachydermie du lary nx x (Quelques remarques sur ‘la), ‘par 
senberg, de Berlin . . . R 

Pachydermie (| Remarques sur la ‘et les tuméfactions ‘du larynx, 
par Rosenbach.. . 

Papillomes du larynx (Sur le ‘traitement des) chez les enfants, 
surtout au point de vue de la laryngotomie, par Harmer . 
Paraffine (Traitement des difformilés nasales par les injections 

sous-cutanées de), par Walker Dowine.. . 

Paraffine (29 cas de déformation du nez traités par les injec- 
tions sous cutanées de), par Stephen Peger. .. . 

Paraffine (Sur l'obturation de cavités opératoires a la), par 
E. Urbantschitschs . . 

Paraffine (Injections de) pour difformités du_ nez, Saint- 
Glair 
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Paraffine (De l'emploi de la) dans les difformités nasales, ~ 
Pere... 

Paraffine (Injections de) pour ensellures du nez, par Lucknett. 

Paralysie de la corde vocale gauche par intoxication saturnine, 
par Charters Symonds. . . 

Paralysie des dilatateurs de la glotte chez un 1 jeune homme, par 
Dundas Grant..... 

Paralysie du moteur oculaire externe, Worigine otique, par 
Lannois et Ferran. . . 

Paralysie de plusieurs nerfs cérébraux avec participation spé- 
ciale de acoustique, par Aronsohn . . . 
-aralysie du récurrent — avec aphonie totale, par Baum- 
garten 

Paralysie bilatérale du récurrent, par Schmiegelow . 2 oe 

Paralysie faciale tardive (Contribution a l'étude de la) dans les 
fractures du rocher, par J. Vialle . 

Paralysie laryngée (Deux cas de) due a un anévry ame de Vaorte, 
par Hal Foster. .. . 

Paralysies précoces du voile du ‘palais. dans la diphtérie ‘et leur 
pathogénie, par_M. Deguy . 

Paralysie (Un cas de) ré seurrentielle bilatérale par ectasie aor- 


tique, par L. Revol. . . . 
Paralysie unilatérale du musc le crico arylénoidien postérieur et 
transverse, par Baumgarten. . . . 


’aresthésie du larynx (Trois cas de), par Waldemar Klein . 
-arole (Recherches sur les mouvements respiratoires dans les 
défauts de), par J. Ten Cate. . 
Penghawar (Résultats de Vapplication du’ dans les hémorrhagies 
en nappe ~ muqueuses et de la peau, par Mounier . 
Perforation (Vaste) des piliers antérieurs du voile du palais, par 
Creswell Baber 

Pharyngite catarrhale hy pertrophique ‘chronique ‘(Traitement ‘de 
la: par les scarifications réticulées, par E. Escat..... 
Pharyngite chronique (L’emploi de la lumiére dans la), par 

Strebel... .. 
Pharyngotomie (La) ) rétro- thyroidienne, par E. Quénu ot P. Se- 
bileau. . . 
Pharyngotomie transhyoidienne, par Albert Carlesf..... 
Pharynx Les affections du), par O. Chiari... . 
Phlegmon périamygdalien externe. Infection due a un corps 
étranger, par Aimar Raoult ..... ese 
Volumineux: des choanes Exérese. par voie. buccale. 
Considération générale, par Bar (Nice: . . 
Po') pe saignant rapidement récidivant de la cloison ‘nasale pen- 
dant la grossesse, par Wright 
Poly pes hémorrhagiques de la cloison (Présentations de coupes 
microscopiques de deux), d'un polype de l’aile du nez, d'une 
ae d’apparence sarcomatense de la cloison, par Brown 


Polypes muqueux des fosses nasales (Contribution al’étude ‘des), 
par A. Durand. . 


Polypes muqueux des fosses nasales (Troubles mentaux a forme 
mélancolique dis A Vexistence ignorée de) et guéris par l'abla- 
tion de ces tumeurs, par Royet. 

Polypotome nasal (Un nouveau modele de). Description et tech- 
nique opératoire. par Albert Ruault. . . a 

Position de Rose (Essai critique sur la) a propos des opérations 
dans le nez, l’arriére nez et la gorge, par Méniére .... . 

Prothése de la machoire infér rieure, par A Mignon «6 
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Prothése nasale métallique. Mécanisme de |’élimination de l’ap 
pareil, par Pierre Sebileau . . 
Psorospermose localisée de la muqueuse du ‘septum nasal (Pré- 
parations microscopiques d'une), par Capitaine O ‘Kincaly. 
Pyémie ologéne (Un cas de guérie va ouverture du sinus, par 
Alexander . 

Réflexe respiratoire du larynx ‘Sur un nouveau), ‘par 'R. du 
Bois-Reymond.. 

Rétrécissement sy philitique du phary ynx, | par ‘Thomas J. Harris. 

Rhinite hy pertrophique Remarques sur l'étiologie de la), par 
E. L. Stturly. 

Khinite hypertrophique (Contribution a l'étude de la symptoma- 
tologie et du traitement de Ja), par Pasmanik ee 

Khinophyma opéré, par Navratil . . . 

RKbinoplastie (Un nouveau procédé de), par 0. B Douglas 

Salpingoscopie (La), par Collet. . . 

Sarcome & myéloplaxes (Résection du maxillaire supérieur gauc che 
pour un), par Jalaguier. . ar 

Sarcome du cornet inférieur droit, par Schmiegelow. 

Sarcome du pharynx, par Lipscher 

Sens des attitudes (Le), par Pierre Bonnier . 

Septum (Les erreurs du), par Beanson Douglas . - 

Sinus (Kclairage du), par C. M. Coble 

Sinus frontal (Chirurgie du), par Georges Laurens : 

Sinusite frontale (Considérations age sur quelques cas de), 
par Moure (Bordeaux). 

Sinusile frontale avec empyeme du sinus maxillaire chez une 
femme de 77 ans. Refus d’opération. Mort, par Mahu . 

Sinusite fronto-maxillaire avec anomalie du sinus frontal, par 
Delies (Ypres). . . 

Sinusite maxillaire, de la. votte. palatine et abces du sep- 
tum dorigine dentaire, par Hunter To 

Sinusile maxillaire due & une ectopie dentaire, par Guizez 

Sinusiles maxillaires aigués (A propos de) conséculives a des 
abcés phlegmoneux d'origine dentaire, par A. Grosjean. 

Sinusile sphénoidale chronique \Technique de la cure chirurgi- 
eale de la), par Ch. Goris ; 

Soudure compléte du voile a la paroi postérieure du ‘pharynx 
chez une femme syphilitique, par Lambert Lack. . . . 

Sourds-muets (Sur la valeur des exercices acoustiques chez les), 
par Ernest Vali... 

Sourds-muets (Sur le pouvoir auditif des : ‘par ‘Brihl . A 

Spasmes cloniques du voile et du pharynx Deux cas de) déter- 
minant des bruits et de nature 
bable, par S. Feyler . 

Spéculum du nez (Un nouveau , par Seyffert . 

Spéculum du nez (Nouveau), par Orbantschitsch. .. . ‘ 

Stridor laryngé congénital (Du), par Pierre Mathieu. . ; 

Stridor laryngé congénital, par James E. Newcomb 

Suppuration des sinus frontaux, ethmoidaux et sphé noidaux, 
par E. M. Holmes : 

Suppurations chroniques intratemporales Contribution au trai- 
tement opératoire des), par C. A. Ballance . 

Suppurations chroniques du sinus maxillaire (Traitement des 
par la résection large de la partie inférieure de la — na- 
sale du sinus. Résultats, par Claoué.. . 

Surdi-mutité des dégénérés (Contribution a l'étude de la) par 
Hammerschiag. 
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Surdité due & une lésion de l'oreille weus par Chalmers 

atson. 

Syndrome de Ménidre récidivant ‘dans le cours d'une otite ca- 
‘tarrhale chronique. Guérison des a par le curettage de 
larriére-nez, par Bertemes. . . 

Synéchie totale (Guérison complete d'un cas de) de nature sy phi- 
‘litique entre le voile du palais et le pharynx, par Henri Halasz 

Syphilis (Le diagnostic différentiel de la) et des dermatoses 
d’aprés les affections de Ja muqueuse de la bouche et des pre- 
miéres voies respiratoires, par G. Trautmann...... 

Syphilome sous-glottique, par M. Lermoyez. . . 

Tabes avec participation précoce et inaccoutumée de divers nerfs 
craniens, par Sir Félix Semon. . . 

Thigenol (Le) en otiatrie, par E. Urbantschitsch. . 

Thrombo phlébite du sinus latéral, par J, Molinié, de Marseille. 

Thrombo-phlébite suppurée du sinus caverneux d'origine auri 
culaire sans thrombo phlébite suppurée des sinus péripétreux 
et sans réchauffement apparent de l’otite, par E. Lombard. 

Thrombo phlébite suppurée du sinus latéral ‘Un cas de) d’origine 
olique enrayée par l’ouverture et le nettoyage du vaisseauin- = 
fecté, précédés de la ligature de la veine jugulaire. Mort, six | 
semaines plus tard, & Ja suite d’accidents nouveaux, dis. sui- 
vant toule apparence, & la formation secondaire d'un abects 
cérébelleux. Réflexions, par Luc . bis 

Thrombose du sinus latéral, par C. A. Ballance... . 

Thrombose multiple des sinus avec abcés cérébelleux et ménin- 
gite avec point de départ probable dans une ostéo-myélite du 
sphénoide, par H. Wilson .. . ‘ 

Tic douloureux de la face. Résection “du "ganglion cervical su- 
périeur du grand sympathique, par Paul Poirier ..... 

Trachée (Déchirure de la), par Navratil 

Trépanation large du sinus maxillaire (De la) par la voie du 
méat inférieur. Procédé de Claoué. Modifications 
L. Vaquier . . 

Tuberenlose des amygdales, par Henry Koplik 

Tuberculose du larynx (Traitement de Ja), par Imhofer . 

Tuberculose laryngée (Du traitement de la), a Mermod (Law. 
sanne). . 

Tuberculose ‘lar yngée ; ‘lary ngotomie ‘inter crico- -thyroidie mne ; 
thyrotomie ultérieure avec résection de la corde vocale droite ; 
survie de 18 mois, par Chavasse (Paris) . . : 

Tuberculose primaire du larynx, diagnostic vorifié par lexa- 
men mieroscopique, chez une femme de 45 ans, de bonne 
santé générale, par Navratil 

Tumeur & la base du crane (P résentation d'un malade porteur 
d'une), par Marx, de Witten. . . 

Tumeur du cavum chez un enfant de 48 ‘mois, par Fitz Gerald 
Powell. 

Tumeur du conduit externe, par Neumann 

Tumeur de la face antérieure de la trachée, par Corwin = 

Tumeur de la glande thyroide aberrante, développée a la base 

Tumeur du larynx, par Navratil . . 484 et 48 . 

Tumeur du médiastin, paralysie du larynx, par Navratil. atin a 

Tumeur maligne de l’ethmoide. par Lermoyez ae 

Tumeurs malignes du larynx ‘Discussion sur le traitement opé- 
ratoire des), par Sir Félix Semon. . . 

Tumeur mixte de la parotide (Volumineuse) extinpée par la ré- 
gion latérale du cou, par Le Denti... . 
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Tumeurs nasales (Dégénérescence carcinomateuse one dans 
quelques cas de), par D. Tanturri. . . ae 

Tumeurs nasales & penghawar, par Marcel ‘Lermoyez. ‘ 

Ulcération récidivante du pharynx et du larynx, chez une femme 
de ans. Herpes ou pemphigus, par turniss Potter. 

Vaporisation intra-nasale (Contribution 4 la), par K. Boyé . 

Vaseline (De l'emploi de Ja) ou de la paraffine en chirurgie plas- 
tique, par T. P. Ashley . 

Végétations adénoides (Co ntribution 1’ histologie. des) par Uffe- 
norde 

Végétations adénoides au point de vue des pratici iens, par F. L. 
Daniel 

Vertige auriculaire (Sur. le traitement des affections de Yoreille 
et en particulier du, par la rachicentése, par J. Babinsky 
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